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Resumo

SIQUEIRA, A.B. — Ultrapassar umbrais: considerac¢des sobre a transferéncia na porta de
entrada de um ambulatdrio de saide mental. Dissertacdo apresentada ao Programa de
Pés-Graduacdo em Teoria Psicanalitica. IP/UFRJ. 2021.

Esta dissertacdo decorre da experiéncia de trabalho desenvolvido na porta de entrada de
um ambulatério através dos grupos de acolhimento. Reiteramos que estes espacos
institucionais de atendimento, tendo a clinica da recepcdo como referéncia, séo
considerados lugares de passagem que possuem como destino final o encaminhamento
para um tratamento. No entanto, ao longo dos encontros no grupo, percebemos que este
tempo transitorio da recepc¢do, ndo impede e até mesmo requer que se estabeleca uma
relacdo entre a fala de quem busca um atendimento — e supde um saber a instituicdo — e
a escuta de quem acolhe. Trata-se de receber o pedido que nos chega e estabelecer com
ele uma relacdo de trabalho. Recorrendo assim, a alguns recursos que a teoria
psicanalitica nos fornece, como a associacdo livre e a atencdo flutuante, observamos
que, na medida em que ndo respondemos de forma imediata a queixa do (a) paciente,
possibilitamos uma mudanca de sua posicdo tanto em relacdo a determinacdo de seu
sofrimento quanto a sua propria expectativa do que este Outro pode Ihe oferecer. Ha
entdo uma implicacdo do (a) paciente sobre aquilo que lhe faz sofrer, remetendo-o
assim, a um desconhecido de si mesmo que se apresenta atraves de seu sintoma, isto &,
um saber inconsciente. Esta interlocucao assimétrica permite, desta forma, a instauracéo
da transferéncia que passa a se apresentar como uma ferramenta importante para o
manejo de todo o trabalho clinico a ser realizado na recepcdo. Considerada a
transferéncia um dos conceitos fundamentais da psicanalise, € a partir da obra de Freud
que poderemos esclarecer as interroga¢des quanto a sua funcdo (repetir, resistir ou
sugestionar), a indole do transferido na pessoa do analista (imagos, estruturas ou afetos)
e a especificidade da sua acdo, seja na psicanalise, seja em outras disciplinas. A
transferéncia para Freud era um processo constituido pela fala e consistia na
transferéncia do saber inconsciente para a pessoa do médico. O saber transferido era um

saber sobre as coisas ndo sabidas do préprio paciente, produzido no atendimento pela
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rememoracao e repeticdo. Desta forma, a transferéncia trata da repeticdo de fatos e de
fantasias que sdo deslocadas de uma pessoa anterior a figura do médico. Com Lacan,
enfatizamos a nogdo de sujeito suposto saber como suporte para a transferéncia. Para
este autor, o (a) paciente supde ao médico, e aqui incluimos também a instituicdo, ou
seja, a fungéo que este representa na relagéo transferencial, um saber, pela via do amor,
sobre o0 seu desejo. A suposicdo de um saber passa entdo a ser produto da situacao
clinica, e a0 mesmo tempo, é a responsavel por sua existéncia. Desse modo, a
transferéncia se manifesta na relacdo com alguém a quem se fala. Assim, concluimos
que a fala € o Unico meio pelo qual qualquer atendimento pode se constituir, e isto
também pode ser identificado nos grupos de acolhimento. Por conseguinte, apostamos
que estes espacos, com a proposta do ato clinico da recepcdao, podem ser tomados,
dentro do trabalho a ser realizado nos ambulatérios, como limiares, como lugares de
acesso a um dizer que nédo se restringe ao diagnostico, ou seja, a um dizer que aponta

para o desejo e tem na relacéo transferencial o seu suporte para esta trajetoria.

Palavras-chave: Psicanalise, transferéncia, ambulatorio publico, grupo de acolhimento,

saude mental.



Abstract

SIQUEIRA, A.B. — Overcoming thresholds: considerations about the transfer at the
entrance door of a mental health outpatient clinic. Dissertation presented to the
Graduate Program in Psychoanalytic Theory. IP/UFRJ. 2021.

This dissertation derives from the work experience developed at the entrance door of an
outpatient clinic through the host groups. We reiterate that these institutional spaces of
care, with the reception clinic as a reference, are considered places of passage that have
as their final destination the referral for a treatment. However, throughout the meetings
in the group, we realize that this transitory time of reception does not prevent and even
requires establishing a relationship between the speech of those who seek a care — and
suppose a knowing to the institution — and the listening of those who welcome. It is
about receiving the request that comes to us and establishing with it a working
relationship. Using some resources that psychoanalytic theory provides us, such as free
association and fluctuating attention, we observed that, to the extent that we do not
respond immediately to the patient's complaint, we enable a change of his position both
in relation to the determination of his suffering and his own expectation of what this
Other can offer him. There is then an implication of the patient about what makes him
suffer, thus referring him to an unknown of himself who presents himself through his
symptom, that is, to an unconscious knowledge. This asymmetric interlocution allows,
in this way, the establishment of the transfer, which starts to present itself as an
important tool for the management of all clinical work to be performed at reception.
Considering the transference one of the fundamental concepts of psychoanalysis, it is
from Freud's work that we can clarify the questions as to its function (repeat, resist or
suggest), the nature of the transferred in the analyst's person (imagos, structures or
affections) and the specificity of its action, whether in psychoanalysis or in other
disciplines. The transference to Freud was a process constituted by speech and consisted
of the transfer of unconscious knowledge to the person of the doctor. The transferred
knowledge was a knowledge about the things not known of the patient himself,

produced in the care by remembrance and repetition. The transfer deals with the



repetition of facts and fantasies that are displaced from a person prior to the figure of the
doctor. With Lacan, we emphasize the notion of subject supposed to know as support
for transference. For this author, the patient supposes to the doctor, and here we also
include the institution, that is, the function that this represents in the transference
relationship, a knowing, through love, about his desire. The assumption of knowledge
then becomes a product of the clinical situation, and at the same time, is responsible for
its existence. In this way, the transference manifests itself in the relationship with
someone to whom one speaks. Thus, we conclude that speech is the only means by
which any care can be constituted, and this can also be identified in the host groups.
Therefore, we bet that these spaces, with the proposal of the clinical act of reception,
can be taken, within the work to be performed in the outpatient clinics, as thresholds, as
places of access to a saying that is not restricted to the diagnosis, that is, to a saying that
points to desire and has in the transference relationship its support for this trajectory.

Keywords: Psychoanalysis, transference, public outpatient clinic, host group, mental
health.



Sumario

Introducéo. 11

Capitulo 1 - A porta de entrada: o acolhimento de quem chega ao ambulatério. 16

1.1. Aclinica da recepcdo: um lugar para a escuta num tempo de suspensao. 18
1.1.1. Um lugar para a escuta na clinica da recepcao. 19
1.1.2. Um tempo de suspensédo na clinica da recepcao. 23
1.1.3. Interjogo de possiblidades: o lugar de quem escuta. 27

1.2. Grupo de acolhimento e entrevistas preliminares: uma aproximacao. 29

Capitulo 2 - O grupo de acolhimento num ambulatoério de saide mental: uma

experiéncia de trabalho. 35
2.1. O espaco e as coordenadas institucionais. 36
2.2. O ato clinico nos grupos de acolhimento. 44
Capitulo 3 - A transferéncia nos grupos de acolhimento: algumas reflexdes. 51
3.1. Freud e a transferéncia: um limiar para a clinica. 55
3.2. O lugar do suposto saber nos grupos de acolhimento. 63
3.3. Sobre a transferéncia nos grupos de acolhimento. 68
Consideracoes finais. 72
Bibliografia. 75

10



Introducéo.

Nos dias de hoje, observamos que, pouco se tem pesquisado sobre o trabalho que
é realizado nos ambulatérios de saide mental. Consequentemente, podemos considerar
que isto acarreta certo desconhecimento ao que vem sendo desenvolvido nestes espacos
de atendimento, o que, reforca e promove uma concep¢do do ambulatério pautada nas
consultas individuais espacadas e na prescrigdo de receitas. No entanto, ndo podemos
desconsiderar que estas ideias também permanecem devido a alguns servicos
persistirem em se manter ancorados nesta forma de funcionamento. Entretanto,
concomitantemente, temos observado a existéncia de ambulatorios que se encontram em
constante processo de transformacdo, e assim, podem ser reconhecidos como um
dispositivo clinico legitimo e potente no campo da atengéo psicossocial. Um dispositivo

propulsor de novos arranjos subjetivos.

Estas duas formas possiveis de apresentacdo dos ambulatorios que mencionamos
acima podem, segundo Tendrio (2001), ser analisadas a partir de dois modelos distintos
de funcionamento: o primeiro formato é caracterizado como um ambulatério que
oferece atencdo meédica curativa e atividades exclusivamente de consultas psiquiatricas
e psicologicas. O segundo é do ambulatério baseado nas orientacdes da Reforma, onde
se propdem atendimentos individuais e grupais, e atividades ressocializadoras no ambito

de uma equipe multiprofissional.

Com este cenario, em seu artigo sobre o ambulatorio de satde mental, Damous e
Erlich (2017) chamam a nossa atencdo para o papel fundamental que estes espacos tém
na rede de atencdo psicossocial. Segundo as autoras, é essencial reconhecer e afirmar a
relevancia do ambulatério no discurso e na perspectiva da rede de saude mental como
um dos equipamentos importantes para a sua articulacdo; bem como para o acolhimento
das pessoas e de seu atendimento. As autoras acrescentam entdo, que a recep¢do pode
ser tomada como um espaco potente de trabalho clinico, e destacam que: “os grupos de
recepcdo irrompem como possibilidade estratégica de reimpulsionar o recurso

ambulatorial de satide mental como dispositivo clinico.” (p.913).
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O que temos entdo percebido, ja no momento da recepgdo, € que o ambulatério
vem se configurando como um servico de carater mais aberto, mais ampliado em
relacdo a demanda que chega para atendimento. Visto que, ndo tem se restringido
apenas ao paciente que é diagnosticado com algum transtorno mental. Se a pessoa esta
em sofrimento e isto vem interferindo, por exemplo, em seu trabalho, em suas relacfes
familiares e sociais, esta pessoa poderd encontrar no ambulatério um lugar de escuta,
uma expressdo de acolhimento para o seu mal estar. A clinica da recepgdo surge assim,
como uma proposta de trabalho clinico que permite, ja na porta de entrada, uma acéo,
um ato junto ao paciente sobre a sua queixa. Desta forma, busca-se uma dimensao
subjetiva do adoecimento psiquico e consequentemente uma mudanca ou um leve
deslocamento da posicdo do (a) paciente frente a um saber ja constituido sobre seu

sofrimento.

Em 2011 iniciei meu trabalho no ambulatorio de saide mental de um Centro
Municipal de Saude. Os impasses que foram se apresentando ao longo da organizacéo
da porta de entrada, sejam estes referentes aos protocolos institucionais para a
realizacdo da recepcdo (tipo de sala, dia e horario, individual ou em grupo, nimero de
participantes, como realizar o registro dos atendimentos, etc.); ou, em permitir uma
escuta clinica no acolhimento que ndo se limitasse ao diagnostico e assim abrisse um
espaco para a fala dos (as) pacientes, fizeram-me elaborar, inicialmente, a partir desta
experiéncia, duas importantes questdes sobre o trabalho a ser desenvolvido neste
momento preliminar de acolhida ao paciente. A primeira questdo refere-se a como
podemos articular as propostas recomendadas pela clinica da recepcéo na realizacao dos
grupos de acolhimento de um ambulatério. A segunda é se podemos considerar a
transferéncia, e seu manejo, como possivel fio condutor de sustentacdo para este
trabalho.

Freud (1914) em seu artigo sobre o amor de transferéncia enfatiza o efeito dos
sentimentos afetivos na relacdo transferencial, principalmente o lugar do sentimento
amoroso para com o0 meédico. Apresenta 0 caso em que uma paciente declara e
demonstra, abertamente, a paixdo pelo seu terapeuta e anseia viver este amor em sua
plenitude. Esta situacdo se encerra com o abandono do tratamento, seja pela resisténcia
ou pela aceitagdo do terapeuta desse outro tipo de relacdo que, necessariamente, anula,

impossibilita o processo analitico. Ja que uma combinacdo dos dois seria impossivel.
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Observa-se entdo, que o papel da resisténcia no amor de transferéncia é, pois, muito
grande, mas ndo foi criado por ela. Esta o descobre e o explora, ndo contesta a sua
autenticidade. Freud entdo adverte que: “O médico deve reconhecer que o
enamoramento da paciente € induzido pela situacdo analitica e ndo ser atribuido aos

encantos de sua propria pessoa” (Freud, 1914, P.210).

Observamos assim que este “enamoramento’ presente no amor de transferéncia
parte da reproducdo dos prototipos infantis que se repetem na relagdo com o médico.
Freud (1914) nos alerta que o comportamento do médico ndo pode ser de recusa, nem
tdo pouco de consentimento, pois: “é tdo desastroso para a analise que o anseio do
paciente por amor seja satisfeito, quanto seja suprimido. O caminho que o analista deve
tomar nao ¢ nenhum destes, € um caminho para o qual ndo existe modelo na vida real.”

(p.216).

Podemos considerar, portanto, seguindo as proposicdes de Freud (1912), que a
transferéncia funciona tanto como uma forga que impulsiona um tratamento - através da
atualizacdo dos conflitos psiquicos e sua interpretacdo -, quanto uma resisténcia ao
mesmo - que interrompe a associa¢do do (a) paciente. O que entdo identificamos é que
de um lado temos a atualizacdo das relac@es infantis do (a) paciente, que se revelam na
fala ou no comportamento, suas dificuldades e seu desenvolvimento emocional; de
outro a maior ou menor receptividade daquele que se propde a estar no lugar da escuta e
do acolhimento desta demanda. Inicia-se, desse modo, uma nova experiéncia, uma
relacdo assimétrica em que ndao ha uma correspondéncia direta entre o pedido do (a)
paciente e a resposta de quem o acolhe. E neste sentido, que, a priori, falamos que a
relacdo num espaco clinico de atendimento é aquela que dispde a ser um lugar, no
tempo e no espaco, onde as manifestacdes afetivas das fases anteriores ndo sdo apenas
permitidas, mas acolhidas e manejadas, a fim de serem trabalhadas, e assim implicar o

(a) paciente naquilo que Ihe faz sofrer.

Porém, sabemos que o (a) paciente ndo procura um ambulatorio em busca de um
analista, mas sim, de alguém que elimine aquilo que o incomoda que, em geral, é
sempre considerado externo a si mesmo. Ha assim uma suposicdo de um saber
direcionado a instituicdo, visto que este saber pressupde que o outro tem uma solucéo
para o seu sofrimento. Contudo, ao realizar o grupo de acolhimento, percebemos que ao
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abrir um espaco para a fala e, assim, escutar um pouco mais a histéria de cada
participante, verifica-se que, muitas vezes, esta fala deixa de ser um lamento ou uma
reclamacdo e se transforma aos poucos numa pergunta que convoca o (a) paciente a
contextualizar sua queixa em sua prépria histéria de vida. Logo, ha a possibilidade da
instauragdo de um interesse por saber mais sobre 0 que se manifesta através de seu

sintoma. E assim, abre-se um caminho para uma possivel relacdo transferencial.

Cabe ressaltar, contudo, que os atendimentos realizados nos grupos de
acolhimento ndo ocorrem de forma linear, ou seja, sem nenhuma intercorréncia. Temos
0s atravessamentos institucionais e as vicissitudes da vida que repercutirdo no espacgo
clinico da recepcdo. Porém, como ja mencionamos, estas dificuldades poderdo ser
acolhidas, manejadas e trabalhadas neste momento inicial do acolhimento. Desta forma,
é interessante percebermos que toda a obra de Freud € pautada em sua prética clinica. E
foi exatamente por ndo ter se recusado a lidar com o acaso, com o inesperado que
irrompeu no processo analitico que o possibilitou instaurar contornos do conceito de
transferéncia no processo analitico. De acordo com Lo Bianco e Sa (2006), foi
justamente para escapar das armadilhas colocadas pelo subjetivismo, que Freud
determinou uma série de técnicas que implicaram na concepg¢éo do dispositivo analitico.

Segundo os autores, trata-se de procedimentos:

“... que engendram como forma de resposta a sua inquietacdo de ver a
experiéncia que se produzia em sua clinica se reduzir a uma troca subjetiva.
Mas o exemplo da transferéncia de seu manejo, ndo é demais enfatizarmos,
mostra que ele da um destino radicalmente diferente a essa preocupacao.
Freud faz do ruido que se inscreve na ralacdo transferencial o proprio motor

da relaco psicanalitica.” (p.74).

A transferéncia € um vinculo afetivo que se apresenta nas mais diversas
maneiras das pessoas se relacionarem. Mas, serd entdo a partir da teoria psicanalitica,
que ela ganharé o status de conceito fundamental que direciona todo 0 processo para um
atendimento analitico. Assim, iremos nos reportar aos estudos de Freud e de Lacan, que
a partir de suas praticas clinicas, apresentam no¢6es importantes para a compreensao do
estabelecimento e dos efeitos da transferéncia num tratamento. Isto nos servira de base
para pensarmos como podemos sustentar e considerar que o trabalho que realizamos no
grupo de acolhimento pode comportar um ato clinico. Isto porque, mesmo sendo um
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lugar de passagem, ha a busca para uma mudanca subjetiva do (a) paciente frente a sua
queixa inicial. A aposta é que serd a partir da relacdo transferencial que o (a) paciente
estabelece primeiro com a instituicéo e depois com aquele que o acolhe no grupo, que
todo este processo podera se desenvolver.

Desse modo, como ponto de partida, iremos abordar o trabalho terapéutico que
foi realizado na porta de entrada de um ambulatério através dos grupos de acolhimento.
Tomaremos entdo a proposta apresentada pela clinica da recepcdo que possui como
concepgdo central para um trabalho clinico inicial a criagdo de um lugar para a escuta
mesmo num tempo determinado para sua realizacdo. Ou seja, ha a ideia da construcdo
de um lugar para uma escuta clinica. De forma complementar, nos propomos a realizar
uma aproximacdo dos grupos de acolhimento com as entrevistas preliminares, pois,
ambos 0s espagos preconizam a importancia da fala, ja que esta se constitui a partir de

uma escuta.

Um segundo passo serd o compartilhamento de minha experiéncia como
coordenadora de um grupo de acolhimento num ambulatério de saide mental no
municipio da cidade do Rio de Janeiro. Este segundo capitulo sera dividido em duas
partes. Na primeira parte abordarei as coordenadas institucionais que balizam o
funcionamento do ambulatério e as possiveis influéncias para o trabalho a ser realizado
nos grupos. Na segunda parte, nos propomos a pensar 0 ato clinico nestes grupos.
Consideraremos a ideia de ato tanto em relacdo aquele que se propde a ocupar o lugar
da escuta como para o (a) paciente. Uma vez que acreditamos que € a partir de um ato
clinico que uma nova postura ou posi¢céo se constitui e, assim, demarca, a partir da fala

do (a) paciente, um antes e um depois frente aquilo que é trazido como sofrimento.

Na sequéncia, como terceiro capitulo, realizaremos uma reflexdo sobre a
transferéncia como suporte clinico para o trabalho terapéutico a ser empreendido nos
grupos de acolhimento. Pois, mesmo sendo um lugar de passagem, identificamos que a
relacdo transferencial se estabelece e promove efeitos ao longo desta trajetéria. A
transferéncia passa entdo a ser um importante referencial para este trabalho. Desse
modo, como j& mencionado anteriormente, serd a partir da pratica psicanalitica que
recorreremos as formulacGes tedricas de Freud e de Lacan para estudarmos a relevancia
deste conceito para a nossa pratica clinica.
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Capitulo 1 - A porta de entrada: o acolhimento de quem chega ao
ambulatorio.

Em um ambulatério, a porta de entrada € considerada como um dos espagos
institucionais destinados ao acolhimento que tem por principio receber as pessoas que
buscam um atendimento. E assim, em muitas situaces, o primeiro contato que estas
pessoas tém com a instituicdo. Entretanto, cabe apontar que, neste momento preliminar,

a forma de acolher serd muitas vezes decisiva para o destino deste encontro.

Freud (1913), preocupado em tracar algumas das recomendacdes para o inicio de
um tratamento psicanalitico, destacou que as regras para O exercicio deste,
encontravam-se sujeitas as limitagdes semelhantes ao “nobre jogo do xadrez” (p.164).
Com esta ideia, de uma aproximacdo das regras deste jogo com o inicio de um
tratamento, Freud nos adverte que conseguiriamos determinar o inicio e o final, mas o
desenrolar se daria a partir das infinitas possibilidades da forma como as pecas fossem
inicialmente movimentadas. Em suas palavras: “... somente as aberturas e os finais de
jogos admitem uma apresentacdo sistematica exaustiva e que infinitas variedades de
jogadas que se desenvolvem apods a abertura desafia qualquer descrigdo desse tipo.”

(p.164).

Sabemos que o trabalho realizado na porta de entrada de um ambulatério ndo € o
mesmo do inicio de um tratamento psicanalitico. No entanto, nos deparamos com o
mesmo desafio e limite indicados por Freud. Ao iniciarmos o acolhimento no
ambulatorio podemos sistematizar o seu inicio e o seu final, mas o desenrolar sera
determinado pelas infinitas possibilidades de movimentos que este encontro podera
proporcionar. Assim, podemos reforcar a ideia de que o andamento do trabalho
realizado tanto no acolhimento quanto no inicio de um tratamento podem ser tomados
como um ato decisivo para os lances futuros de um possivel acompanhamento

terapéutico.
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Neste contexto, a recepcdo de novos pacientes para o inicio de um atendimento
no ambulatério sempre esteve na pauta de discussdo das reunides de equipe, nos Foruns
de Saude Mental e nas supervisdes de territorio. Podemos considerar que estes espacos
institucionais de diadlogo permitiram aos profissionais de salde, a partir do
compartilhamento de suas experiéncias na porta de entrada, destacarem a existéncia de
dois pontos que norteavam o trabalho que era desenvolvido ja na clinica da recepgdo: a
qualificacdo de uma primeira escuta que tinha por objetivo a subjetivacdo da demanda,
ou seja, reconhecer que o (a) paciente tem algum saber sobre seu sofrimento a partir de
sua fala e, a construcdo de um projeto terapéutico singular com a participacéo do (a)

paciente e de seus familiares.

Estes pontos norteadores, qualificacdo de uma primeira escuta e construcéo junto
ao paciente de seu projeto terapéutico, nos permitiu pensar, por consequéncia, a porta de
entrada do ambulatdrio para além de um mecanismo de triagem. Isto é, ndo era um
processo burocratico de selecdo e encaminhamento dos casos para outro profissional ou
para outro servico de saude. Este espaco era marcado e demarcado por um tempo de
acolhimento inicial de trabalho clinico a ser feito com o (a) paciente e muitas vezes com

a colaboracdo dos familiares.

Damous e Erlich (2017) propdem retomar a clinica que se exerce ja na porta de
entrada do ambulatério de saude mental nos dias de hoje como uma experiéncia
analitica que possa incluir na escuta um “deixar-se afetar” (p.924), ndo somente pelo
que se apresenta na superficie da fala do (a) paciente, ou seja, a queixa ou 0s sintomas,
mas que considere sua subjetividade sempre singular. As autoras trazem entdo para a
discussdo uma noc¢do da clinica orientada por uma atitude de escuta, no momento do
acolhimento, mais “desperta” (p.921) que favorega uma abertura necessaria para que, N0
decorrer dos encontros, outra dimensdo da queixa possa aparecer, uma dimensdo que

singularize o pedido de ajuda pautada na fala e na transferéncia.

Observamos assim, que a porta de entrada de um ambulatério pode ter em sua
configuracdo de trabalho um tempo preliminar para uma escuta clinica. Uma primeira
escuta qualificada pelo movimento de um “deixar-se afetar” (p.924) ou de um
“despertar” (p.921) daquele que se propde a escutar, como mencionado acima pelas
autoras. Podemos entdo deduzir que este momento exigira daquele que se propbe a

17



ocupar o lugar da escuta, uma atitude mais ativa ou mais atenta ao que o (a) paciente
traz em sua fala sobre seu sofrimento. N&o se restringindo apenas ao diagnostico, como
um observador de um fenémeno, mas a todo um contexto de vida no qual o (a) paciente

esta inserido.

No entanto, é interessante percebermos que mesmo que a porta de entrada, sob
uma perspectiva da clinica da recepcdo, seja um tema de estudo na area da salde
mental, que vem sendo pesquisado ha cerca de 20 anos, um dos desafios que permanece
como ponto de debate, é dar a este lugar de passagem uma dimensdo clinica. Dimenséo
esta que leva em consideracdo a conexdo do (a) paciente com 0 Sseu sintoma e a

transferéncia.

1.1. A clinica da recepcdo: um lugar para a escuta num tempo de

suspensao.

Os trabalhos reunidos nos Cadernos IPUB n.17(2000), sobre o que se
convencionou chamar clinica da recepcdo, trouxeram contribui¢cdes importantes para o
estudo deste tema. Desde entdo, ja se vao alguns anos. Contudo, acredito ser relevante
para 0 nosso estudo passarmos por alguns destes textos; visto que as ideias propostas a
partir do relato das experiéncias dos autores nos servirdo de referéncia para nossa

reflexao.

Os artigos que compdem este Cadernos preconizam e reforcam algumas
direcGes para o trabalho a ser desenvolvido nos ambulatorios e em outros servicos de
salde mental que tinham como proposta de acolhimento a clinica da recep¢do. Podemos
entdo destacar dentre algumas contribuicdes apresentadas pelos autores: (a) ndo atender
rapidamente ao pedido inicial; (b) relativizar o pedido de medicacdo; (c) priorizar o
diagndstico da situacdo sem abandonar o diagndstico psicopatoldgico; e (d) convocar o

sujeito a participar do processo de tratamento.

Assim, a partir destas recomendacdes, podemos inferir que a clinica da recepcao
buscava oferecer uma escuta que levava em consideracdo a fala do (a) paciente. N&o

havia a urgéncia de uma remissdo completa destes sintomas, que podiam, por exemplo,
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ser alcangados por uma resposta imediata ao pedido do (a) paciente ou a utilizagéo da
medicacdo como o Unico recurso terapéutico disponivel. Tratar-se-ia de promover a

partir desta fala a emergéncia da subjetivacdo de sua queixa.

Oliveira (2000), em seu artigo sobre a recep¢do em grupo, aponta que o trabalho
clinico realizado no acolhimento possui trés objetivos: “acolher, avaliar e s6 um tempo
posterior encaminhar.” (p.33). Segundo a autora, acolher “ndo se confunde com triar”
(p.34). O acolhimento representa receber com atencéo, tempo e disponibilidade para que
seja possivel escutar e valorizar as singularidades de cada um que participa do grupo.
Avaliar “ndo quer dizer julgar” (p.34), mas reorganizar a posicdo frente a doenca e o
sofrimento a partir de todo o contexto familiar, social e cultural. Desse modo, pode-se
tracar um diagnostico da situagdo e com quais recursos no territorio de moradia é
possivel contar para cada pessoa. E finalmente, encaminhar que ndo é responder
rapidamente a demanda, mas ser um momento de elaboragdo para uma proposta de
acompanhamento continuado no proprio servico de saude ou, em outro espago

terapéutico.

Estes trés objetivos — acolher, avaliar e encaminhar — compdem o tripé que
sustenta e caracteriza o trabalho que € realizado no momento da recep¢édo. E dar assim,
a este lugar de passagem, uma dimensdo clinica equivale, em ultima instancia, levar em
consideracdo a fala do (a) paciente e o campo transferencial. Pois, como afirma
Montezuma (2000), em seu artigo sobre a transferéncia e o encaminhamento na
instituicdo, a clinica da recepcdo é um lugar de passagem, onde escutar o sujeito
implica em acolher suas diferencas e seus limites de forma a se instaurar uma nova

conjuntura que dé lugar hd um tempo para compreender.

1.1.1. Um lugar para a escuta na clinica da recep¢ao.

A clinica da recep¢do convoca para seu campo de trabalho no acolhimento a
importancia de um lugar para a escuta que esteja atenta as diversas formacGes do

inconsciente a partir do que se manifesta na fala do (a) paciente sobre seu sofrimento.
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Assim, a proposta inicial da recep¢do € que na medida em que criamos um lugar para a

escuta, criamos um espaco para a fala.

Para que esta fala tenha este lugar clinico no acolhimento faz-se necessario entéo
que haja alguém que se disponha a escutar. Este alguém teréd que a principio se despir de
suas crencas ou juizos de valores para pér-se a escutar o que lhe chega aos ouvidos. Nao
a partir de uma posicdo passiva, mas uma escuta que ndo privilegie nenhum dos
elementos particulares da fala do (a) paciente. Pois, € somente ao ocupar uma posi¢do
de quem ndo sabe nada a respeito de quem chega com um pedido de ajuda que se

podera efetivamente exercitar uma escuta receptiva.

Entretanto, como podemos pensar e sustentar esta escuta no momento do grupo
de acolhimento? Recorremos entdo a Freud que, a partir de sua pratica clinica,
identificou dois operadores importantes para o exercicio de um trabalho analitico:
associagdo livre e atencdo flutuante. Em linhas gerais, ele apresenta a associacdo livre
como a regra fundamental da psicanélise e ressalta que se baseia no compromisso do (a)
paciente falar tudo que Ihe vem a mente, sem omitir nenhum detalhe, nem que lhe
pareca desagradavel, sem importancia ou absurdo. Conforme afirma em seu texto de
1923:

“... a associacdo livre foi desde entdo mantida no trabalho psicanalitico. O
tratamento € iniciado pedindo-se ao paciente que se cologue na posicdo de
um auto-observador atento e desapaixonado, simplesmente comunicando o
tempo inteiro a superficie de sua consciéncia e, por um lado, tornando um
dever a mais completa honestidade, enquanto que, por outro lado, nédo
retendo da comunicagdo nenhuma ideia, mesmo que (1) sinta ser ela muito
desagradavel, (2) julgue-a absurda ou (3) sem importancia demais ou (4)
irrelevante para o que estd sendo buscado”. (p. 290-291)

Em contrapartida a associacdo livre do (a) paciente, Freud (1912) nos indica
outro operador, a atencdo flutuante. Este se relaciona a posicdo do médico, que deve
escutar seu paciente sem privilegiar nenhum evento de seu discurso e deixar assim que

sua propria atividade inconsciente entre em acdo. Ele nos diz:

“A regra para o médico pode ser assim expressa: ele deve conter todas as

influéncias conscientes da sua capacidade de prestar atencdo e abandonar-se
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inteiramente & memdria inconsciente. Ou para dizé-lo puramente em termos
técnicos: ele deve simplesmente escutar € ndo se preocupar se estd se

lembrando de alguma coisa.” (p.150).

Com estas citagcdes, podemos considerar que, jaA no momento inicial da recepcao,
estes dois operadores apresentados por Freud, associacdo livre e atencdo flutuante,
também nos servem como orientadores ao trabalho a ser desenvolvido no acolhimento.
Isto porque, temos como proposta, ao longo destes encontros, a construgdo de um
espaco que possibilite a sustentagdo de um lugar tanto para a palavra quanto para a

escuta clinica.

No entanto, a medida que avangou em suas formulacdes teoricas, Freud
modificou, construiu e reconstruiu suas concepgdes técnicas. E isto ndo foi diferente
com relacdo ao papel da escuta na clinica. Segundo, Macedo e Falcdo (2005) ao
introduzir o conceito de inconsciente, Freud passou a observar que quando seus
pacientes falavam, ao fazé-lo, diziam mais do que a que se propunham. Pois, neste falar,
em certos momentos, a légica consciente se rompia, se desvanecia e algo diferente se
tornava presente. Assim, a logica do processo primario, presente no lapso, no sonho, no
chiste, no esquecimento, na frase contraditdria, no duplo sentido de uma frase chamou

sua atencao.

Outro conceito importante para Freud, que também passou a ganhar forca como
espaco privilegiado para o trabalho clinico, foi a no¢do da transferéncia. Nela a fala tera
que ser remetida as suas originais determinacdes, evidenciando o valor de um contexto
de vida sempre Unico. A transferéncia como ferramenta técnica fundamental possibilita
assim, o encontro com um psiquismo aberto, que produz e reproduz continuamente
efeitos de uma historia. Desta forma, manter uma escuta na clinica da recepcdo
alicercada na transferéncia é tomar a fala do (a) paciente como referéncia de seu proprio
trabalho. Pois esta fala aponta para um saber sob o qual ele (a) ndo tem conhecimento,

um saber ndo sabido, um saber inconsciente.

No entanto, observamos que esta fala pode vir por associacdo, por siléncio, por
manifestacdes corporais; com ou sem um comprometimento daquele que fala. Em 1953,
Lacan apresentou duas formas de expressdo da fala no momento do atendimento.

Denominou de “fala vazia” (p.255) o instante em que o (a) paciente fala sem se
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implicar, isto é, ndo se observa uma posicdo do (a) paciente sobre aquilo de que se
queixa. E de “fala plena” (p.255), 0 momento em que o (a) paciente ao falar busca a
“verdade de si” (p.257), ou seja, busca ser reconhecido pelo outro. Porém, percebemos
que uma palavra nunca é plena de sentido como também nunca € esvaziada de sua
conotacdo. A palavra plena, apontada por Lacan, surge na medida em que se solicita ao
paciente a dizer tudo que Ihe vem a mente. Este é entdo, segundo o autor, o0 instante em

que se busca extrair a verdade do inconsciente do sujeito em sua propria fala.

Todas estas contribuicfes, apresentadas pelos autores aqui mencionados, me
remetem e me fazem pensar sobre o lugar da escuta quando realizdvamos o grupo de
acolhimento no ambulatério. Em geral, recebiamos de seis a 0ito pessoas que traziam
em sua fala o0 motivo ou a causa inicial de seus sofrimentos. Ao longo dos encontros,
como ja mencionado, percebiamos que nem todos desejavam falar, ou entéo, traziam a
fala de muitas outras formas. Havia assim, 0s que permaneciam calados ou, 0s que
repetiam exatamente o que estava escrito nas guias de encaminhamento ou, 0s que
expressavam seu desconforto por movimentos corporais ou, 0s que se identificavam
com a fala/historia do outro participante do grupo e por um efeito de contagio repetiam

quase a mesma historia.

Estas posicdes ou posturas que o (a) paciente apresentava diante do outro, seja
este 0 coordenador do grupo ou outro participante; como também das diversas formas
de expressdo de seu sofrimento - seja pela palavra ou pelo corpo — nos indicavam qual
era a dindmica ou 0 movimento do grupo. Diante de tantas maneiras de se falar sobre
um sofrimento, propomos entdo pensar a escuta em seu sentido amplo, em escutas, no
plural. Pois, além de se escutar as diversas formas de manifestacao da fala, seja esta pela
palavra ou pelo corpo, o lugar da escuta ndo é somente ocupado por aquele que
coordena o grupo, mas também pelos participantes que estdo no grupo. Esta escuta
grupal tem um efeito que interfere nas falas. Assim, a escuta tera que ser mais flexivel

ou criativa para poder identificar as diversas formas de expressdo do sofrimento.

Estar entdo na funcdo de escuta durante a realizacdo da recepcdo, €, neste tempo,
apostar na construgdo de um espacgo transferencial que acolha e articule as diversas
maneiras possiveis que o (a) paciente encontra para expressar seu sofrimento. E, desta
forma, possibilitar que outra posigdo se estabeleca diante de seu mal estar.
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1.1.2. Um tempo de suspensdo na clinica da recepcao.

A recepcdo, a partir do grupo de acolhimento, é considerada como um lugar de
passagem. Ou seja, objetivamente, € um lugar onde o tempo de permanéncia é definido
institucionalmente. De acordo com os Documentos que trazem as recomendacdes para o
trabalho a ser realizado na porta de entrada dos ambulatérios (2007 e 2016), ha um
tempo determinado tanto para a duracdo quanto para 0 nimero de encontros a serem
realizados. Estes Documentos trazem a seguinte orienta¢do: “o grupo de recepc¢do deve
ser fechado, com prazo limitado, preferencialmente de trés a quatro encontros, com

duragédo de uma hora e meia.” (p.16).

Deparamo-nos entdo com um desafio inicial. Pois se no momento da recepc¢éo de
novos pacientes nos propomos a realizar uma escuta mais cuidadosa e atenta sem nos
determos ao que ja vem pre-estabelecido ou prescrito nas guias de encaminhamento
para uma avaliacdo, permitindo assim um espaco para a fala do (a) paciente, como
poderemos realizar um manejo preliminar de aproximagdo do tempo cronoldgico

recomendado pela instituicdo com o tempo de trabalho subjetivo do (a) paciente?

O tempo para a psicanalise, desde Freud, ndo é tomado em sua acepc¢do de um
tempo cronoldgico, ou seja, de um tempo mensurado pelo reldgio e que separa passado,
presente e futuro, pois ela fala de uma temporalidade distinta. Uma das primeiras
nocOes para a psicanalise que subvertem esse tipo de temporalidade diz respeito a ideia
de posterioridade. Em que o depois incidindo sobre o antes lhe confere uma
significacdo. Portanto, consideramos que esta nocdo nos diz mais da instabilidade, na
qual o acontecimento faz um corte entre o0 antes e o depois possibilitando uma leitura do
momento anterior. A ideia de posterioridade (nachtraglich) foi adotada por Freud em
1896 para nomear um processo de reorganizacdo ou de reescrita pelo qual os
acontecimentos traumaticos ganham significacdo para o sujeito apenas num cenario

historico e subjetivo posterior, que Ihe atribui uma nova significagdo — num so6 depois.

A partir desta proposicdo, Jacques André (2013) enfatiza que a ideia de
posterioridade é uma das Unicas no¢des da psicanalise que permitem compreender 0s
mecanismos de mudanca psiquica. Segue afirmando que muitas vezes este termo é

compreendido como uma simples significagcdo de retrospectiva, no entanto, trata-se de
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fato de uma nogdo complexa que envolve a concepgdo psicanalitica de temporalidade e
da teoria do trauma. Segundo este autor, esta nogdo complexa se desdobra em duas
dimensdes distintas: uma primeira dimensdo que tem um aspecto familiar, onde evoca
uma atribuicdo de sentido, uma simbolizacdo que intervém depois que o acontecimento
se produziu, num segundo tempo; e uma segunda dimensdo a partir de um momento
traumatico, de um “golpe” (p.128). A posteriori (p.128) seria a reunido paradoxal de
um trauma e de um sentido que advém ou se transforma. Assim, 0 autor destaca que a
nocdo de posterioridade teria grande importancia na pratica clinica, isto porque a
mudanca psiquica almejada pelo tratamento pressupde reescrever a historia do sujeito,
talvez mesmo uma primeira construcao desta. Mas, como isso ocorreria? Ele pontua que
pelo lado do (a) paciente corresponderia a um momento em que surge uma
representacdo, que até entdo, ndo tinha tido verdadeiro acesso a consciéncia, seria uma
“primeira suspensdo do recalcamento” (p.128). Pelo lado do analista teriamos a funcao
da interpretacdo. A estes dois elementos, 0 surgimento de uma representacdo e a
interpretacdo, o autor acrescenta a dimensdo da transferéncia em seu carater de

repeticdo, de atuacdo do inconsciente.

Freud (1914) diferencia o atuar do acting out e o repetir quando identifica, na
transferéncia que o (a) paciente estabelece com o médico, a atualizagcdo de sentimentos
ou conteudos de seu passado. Para Freud, “... o instrumento principal para reprimir a
compulsdo do paciente a repeticdo e transforma-la num motivo para recordar reside no
manejo da transferéncia” (p.201). A transferéncia ja designa um efeito temporal, uma

vez que atualiza, na sesséo e no encontro com o médico, algo da verdade do sujeito.

Podemos também observar dois outros momentos em que Freud aborda a
questdo do tempo. Em sua publicacdo de 1915, Freud acentua a importancia da
atemporalidade do inconsciente. Afirma que os processos do sistema inconsciente ndo
sofrem a acdo desgastante do tempo, ou seja, ndo tem o tempo ordenado como

referéncia. Em suas palavras:

“Os processos do sistema Ics. sdo atemporais; isto €, ndo sdo
ordenados temporalmente, ndo se alteram com a passagem do tempo; ndo tem
absolutamente qualquer referéncia ao tempo. A referéncia ao tempo vincula-

se, mais uma vez, ao trabalho do sistema Cs”. (p. 214)
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J& em 1916, Freud traz contribuicBes valiosas para o tema relacionado ao tempo,
uma vez que aborda a finitude das coisas e como isso tem consequéncia para a vida
emocional. Neste texto, ele questiona se as coisas perderiam o seu valor se fossem
propensas a acabar e constata que, pelo contrario, o valor da transitoriedade estaria na

“escassez do tempo” (p.345). Segundo ele:

“O valor da transitoriedade é o valor da escassez no tempo. A
limitaco da possibilidade de uma fruicdo eleva o valor dessa fruigdo. Era
incompreensivel, declarei, que o pensamento sobre a transitoriedade da

beleza interferisse na alegria que dela derivamos”. (p.345).

Entretanto, Freud apresenta, nesta mesma elaboracdo, o fato de, por vezes, ndo
conseguimos usufruir a beleza ou os valores das coisas pelo luto que nos causa pensar
que elas séo findaveis. Ele traz entdo como exemplo, a ideia de uma flor ndo deixar de
ser bela por durar apenas uma noite. Sinaliza que muitas pessoas podem optar por néo
gostar de flores, por elas serem pereciveis, ndo podendo comtemplar assim, a sua
beleza. Em outras situacfes, a adoracdo pode existir ainda mais intensa, por saber que
vao terminar. Suas ideias indicam que as saidas para enfrentar a finitude e,
consequentemente, a castracdo, € da ordem da singularidade. Seguindo esta mesma
proposta, nos grupos de acolhimento, temos um tempo determinado, e assim transitério,
no entanto, acreditamos que nem por isso perde o seu valor de efeito subjetivo para o (a)

paciente.

Ao nos propormos refletir sobre o tempo na clinica da recepcdo a partir das
contribuicbes da teoria psicanalitica sobre posterioridade, atemporalidade do
inconsciente e transitoriedade, pretendemos criar a possibilidade de analisar este lugar
de passagem marcado sim por um tempo institucional, que é um tempo diferente; e
assim transitério, mas também como abertura de uma oportunidade para que cada um
que participa da recepcdo possa iniciar um questionamento sobre aquilo de que se

queixa, e assim buscar um saber que ainda lhe é desconhecido.

Outra possibilidade de pensarmos o tempo, ja no momento da recepcdo, € a
exposicdo feita por Carneiro, Pena e Cardoso (2016), quando em referéncia a Lacan,

pontuam que o momento da recepcdo pode ser dividido em dois tempos: um tempo para
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compreender e 0 momento de concluir, a partir do qual se decidira se existe ou ndo uma
demanda para um atendimento. As nog¢des de tempo para compreender e 0 momento de
concluir, citadas pelas autoras, s&o dois dos trés momentos de modulagdo do tempo
propostos por Lacan em 1945. Em linhas gerais, Lacan parte do sofisma em que o
diretor de um presidio propde um teste para trés prisioneiros. O diretor tem trés discos
brancos e dois discos pretos para serem colocados as costas dos trés prisioneiros, sem
que cada um deles veja a cor do disco que lhe coube. Prende um disco nas costas de
cada um, sendo os trés discos brancos. Os prisioneiros ndo podem ver a cor do disco
que portam, precisando cada um deles inferir a cor de seu disco em motivos de pura
I6gica, e ndo apenas de probabilidade, para serem libertados. Porém, somente o primeiro
que o fizer sera libertado.

Uma possivel leitura que podemos realizar deste sofisma € que se trata de um
apelo ao sujeito convocado a dizer quem é. Entretanto, ele ndo sabe quem é, pois a cor
colocada em suas costas ndo dependeu de sua escolha. Desse modo, no primeiro
momento, no instante de ver, ele vé tudo que esta fora de si, mas ndo sabe quem é. No
segundo momento, o tempo de compreender, ele realiza a elaboracdo em que acredita
poder dizer quem €, mas ndo tem certeza, e a hesitacao o faz voltar a olhar os outros. E
no terceiro tempo criam coragem para se posicionar e passam da hesitacdo, apressando-

se para concluir, embora sem a garantia e de forma provisoria.

Lacan (1945) introduz assim a funcdo da pressa no advento de uma verdade e
demonstra através da l6gica deste sofisma, as molas do tempo nas relacdes humanas.
Desta forma, o tempo légico — sindbnimo de tempo subjetivo cuja logica é a do
inconsciente - seria modulado por trés momentos: o instante do olhar (apenas a
constatacdo do que se pode ver, um insight); o tempo de compreender (tempo de
formulacdo de uma hipdtese e de mediacdo ao colocar-se no lugar dos outros e
raciocinar); e o momento de concluir (a funcdo da pressa, jA que é preciso certa

urgéncia, antes que os outros o ultrapassem).

Garcez e Cohen (2011) destacam que Lacan trouxe este raciocinio do tempo
I6gico para o0 espaco da sessdo analitica. O tempo nas sessdes passou entdo a ndo ser
mais pautado no fato de marcar ou ndo o crondbmetro. As autoras acrescentam que as
sessbes em tempo ndo determinado se encontram em um plano que ndo € o do
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burocratico, regido pelo rel6gio, mas sim orientado pela loégica do inconsciente. Neste
contexto, podemos considerar que o ato clinico ndo é entendido como uma pura agéo,
mas uma consequéncia da associacdo livre do paciente, que produz na hiancia de seus

enunciados, enunciagdes na imprevisibilidade deste encontro.

Desse modo, o tempo de concluir néo estaria atrelado ao final de um tratamento,
mas aos tempos que permitem ao paciente fazer retificagdes. Sendo assim, a concepcao
de tempo para Lacan contém a suposicao de que cada cadeia narrativa coordena aqueles
que a partir dessa cadeia se situam, e também de que modo queiram se situar. Portanto,
trata-se de trazer a temporalidade como fruto da cadeia significante em que estas seriam

responsaveis por criar retroativamente o passado em dire¢do ao porvir.

Associar 0 tempo de compreender e o momento de concluir ao trabalho
empreendido na clinica da recepcdo e considerar este tempo inicial como um momento
viavel para abalar as relacdes ja estabelecidas pelo paciente através do que traz em sua
fala sobre seu sofrimento, causando assim uma descontinuidade. Um corte que demarca

um antes e um depois.

1.1.3. Interjogo de possibilidades: o lugar de quem escuta.

O trabalho a ser realizado na clinica da recepcdo sob a perspectiva de um lugar
para a escuta em um tempo de suspensdo se constitui como 0 momento inicial de
acolhimento ao paciente. E considerar como um espago provocador para que possa fazer
circular, através da experiéncia de cada um, novas significacdes, associacdes e questdes
que evidentemente, ndo serdo ali tratadas, mas serdo ali provocadas, acolhidas e

enderecadas a uma continuidade de trabalho posterior.

Montezuma (2000) aponta que a recepcao em um ambulatério ou mesmo em um
posto de urgéncia, se antes ndo passava de uma triagem de pacientes, hoje tem por
funcdo acolher o (a) paciente que procura o servico, acolher sua demanda, retifica-la e
entdo encaminha-lo para um tratamento. No entanto, a autora destaca que o lugar do
“entrevistador” (p.120) é de passagem e que por vezes, € muito dificil que ele mesmo

prossiga no atendimento com aquele (a) paciente. Isto devido a varias situacdes, tais
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como, disponibilidade de horério, critérios de regionalizagdo ou o setor onde foi feito a

entrevista ndo é o mais indicado para dar continuidade ao tratamento, etc.

A autora entdo levanta alguns dos limites, principalmente os institucionais, que
se apresentam ao longo do trabalho a ser realizado no acolhimento, em destaque para
aquele que se propde a ocupar o lugar da escuta, ou seja, o lugar do “entrevistador”
(p.120) — em referéncia as entrevistas preliminares — ou o lugar do acolhedor — em
referéncia ao grupo de acolhimento. Estes limites sdo observados ndo s6 quando nos
deparamos com a organizagdo objetiva para a realizagdo dos grupos que sao
determinadas pela instituicdo, como os horérios, regionalizacdo dos atendimentos, etc.;

como também pala posicao disponivel daquele que se presta a ocupar o lugar da escuta.

Ocupar esta posicdo, ou seja, estar acessivel a uma escuta em um tempo, nédo é
uma tarefa facil. Como ja mencionado, este lugar de escuta, marcado por uma suposi¢ao
de saber, ndo € um lugar passivo, ele requer daquele que escuta uma interlocucdo, uma
posicao, seja através de pontuacdes ou interpretacdes a partir do que esta sendo trazido
para este trabalho. Isto coloca em jogo a subjetividade daquele que escuta e também a
sua propria formacdo teorico-clinica. Estes pontos podem permitir um espaco de
abertura para a fala do (a) paciente ou entdo um espaco de surdez para 0 que esté sendo
dito.

Macedo e Falcdo (2005) ja levantavam esta questdo sobre as possibilidades e os
limites do lugar a ser ocupado na clinica por aquele que escuta. As autoras partem das
contribuicBes da teoria psicanalitica para abordar tal tema. Destacam que as mesmas
propriedades que podem proporcionar possibilidades a uma escuta também podem
limita-la. Pois em torno daquele que esta no lugar da escuta estdo os seus fantasmas, sua
historia pessoal, sua construcdo, supervisdo e estudos tedricos. Reforcam entdo a
importancia de um espaco também de escuta para este que esta neste lugar, um lugar de
“analise pessoal” (p.72) onde ele proprio possa ser escutado e assim: “promover em si
uma capacidade que esta fora do dominio da rigidez ou da padronizacdo, e que por isto

abre as vias de acesso a escuta do outro.” (p.74).

Outra possivel ancoragem para este que ocupa o lugar da escuta nos grupos de

acolhimento, é pensarmos na proposta da “transferéncia de trabalho” (p. 242)
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apresentada por Lacan (1971) para falar das escolhas que organizam um “cartel”
(p.241). Com esta ideia, propomos considerar a transferéncia de trabalho como o modo
de estabelecimento de um lagco produtivo entre os pares buscando, por um lado a

producdo de um saber, e, por outro, um fazer clinico.

Figueiredo (1997, 2000) nos traz algumas contribuicbes sobre este ponto. A
autora expde que a “transferéncia de trabalho” (p.126) é concebida a partir do préprio
conceito de transferéncia, que é fundamental para o tratamento, mas que para esta
situacdo ndo terd sua vertente como instrumento da clinica, e sim como instrumento de
trabalho entre pares. Os espacos de reunido e supervisdo de equipe podem proporcionar
este movimento, ndo s6 por possibilitar uma melhor integracdo entre 0s servicos que
compdem a rede de atencdo, mas também promover uma comunicagdo entre 0S

membros da equipe.

Isto poderd permitir um suporte a mais para a realizacdo deste trabalho
possibilitando um compartilhamento e uma troca das agdes e dos sentimentos que se
apresentam neste espaco e que envolvem a todos que estdo comprometidos nesta
empreitada. Observamos entdo que, neste interjogo de possibilidades e limites, a
transferéncia e seu manejo ganham espaco e tornam-se ferramentas importantes para o

trabalho clinico no momento da recepcao.

1.2.  Grupo de acolhimento e entrevistas preliminares: uma aproximacao.

Os grupos de recepcdo de um ambulatério de Saude Mental ndo séo
considerados como entrevistas preliminares como as realizadas para uma andlise.
Entretanto, a ideia de uma analogia entre ambos serve a formulacéo e operacionalizacédo
de uma proposta de trabalho que abra um espaco para interrogar a queixa que 0 (a)

paciente traz sobre seu sofrimento.

Maron (2000) destaca que o tempo inicial de trabalho clinico realizado nos
grupos de recepcado, sob a perspectiva de um primeiro acolhimento, podem se aproximar
ao valor de uma ‘“entrevista preliminar” (p.47). Para sustentar este valor de

aproximacdo, a autora, a partir de sua experiéncia numa unidade de satde integrada que
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reunia internagcdo e ambulatorio, propde-se a discutir a funcdo do grupo de recepcéao
como uma possibilidade de uma prética que incluia em sua abordagem a fala singular do
(a) paciente. Distanciando—se assim, de uma viséo dos grupos de recepgdo centrada
historicamente na avaliacdo diagnostica e na medicacdo. A experiéncia de uma pratica
centrada na fala que cada um traz a cerca de seu sofrimento — ou acerca do motivo que o
levou a procurar ajuda — nos ensina e nos adverte a ndo reduzir a queixa sintomética a

um saber prévio.

Lacan (1955-1956/1998) denominou de entrevistas preliminares esse limiar,
essa porta de entrada para a analise propriamente dita, um tempo de trabalho prévio
antes de adentrar o discurso analitico. Esse preambulo é considerado por Lacan uma

condigéo absoluta, ndo havendo entrada em analise sem as entrevistas preliminares.

“Cada um de vocés conhece - muitos o ignoram — a insisténcia que
faco junto aos que me pedem conselho, sobre as entrevistas preliminares em
psicanalise. Certamente elas tém uma funcdo essencial para a analise. Nao ha

entrada possivel em andlise sem entrevistas preliminares”. (p.27)

As “entrevistas preliminares” (p.27) indicam que existe uma fronteira. Trata-se
de um trabalho prévio, cuja entrada € concebida ndo como uma continuidade, e sim
como descontinuidade, um corte em relacdo ao que era anterior e preliminar. Este corte,
segundo Lacan, corresponde a atravessar o umbral dos preliminares para entrar no
discurso analitico. E acrescenta a dificil tarefa de demarcar este umbral tanto nas

entrevistas como no proprio tratamento, pois 0 que estd em jogo € a associacao livre.

Propomos pensar entdo o termo fronteira ndo pela sua definicdo do que apenas
separa, mas como um limiar que separa, mas une ao mesmo tempo. Esta ideia encontra
ressonancia na reflexdo apresentada por Mattos (2015) justamente para destacar o fato
de que o0s tropegos ou equivocos que se apresentam ja neste momento do atendimento
podem representar um jogo de oposicdo dialética entre a abertura e o fechamento deste
intervalo, que € o inconsciente, que se revelam através da associacdo livre na

transferéncia.

Com esta perspectiva, 0 que nos interessa, seja no grupo de acolhimento ou nas

entrevistas preliminares, ndo € uma sintese capaz de interpretar e apontar o sentido do
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tropeco ou da falha que aparece na fala do (a) paciente. O que move o trabalho
interpretativo é a figura fugaz da falha que passa tropecando por este limiar, por esta
soleira que ¢ a transferéncia. Deste modo, Gilson Pinho (2006) ja sinalizava que: “O
inconsciente se produz no proprio movimento da fala do sujeito, nos intervalos e

fechamento que ali acontecem, em um ritmo de pulsacdo no transcorrer do tempo.”

(p.26).

Neste espaco de passagem algo produz uma mudanca. Pois este limiar por onde
0 desconhecido conhecido emerge é uma espécie de movimento circular que a0 mesmo
tempo acolhe e devolve novamente os fragmentos de uma histéria do (a) paciente. E o
que se da a ouvir/ver/sentir por um instante, ndo é o que esta reservado em um passado
para ser pingado; mas é aquilo que se produz por referéncia a este passado apenas em
um momento posterior da vida do (a) paciente, porque s6 pode ser legivel num sé

depois.

Presumimos assim que a realidade subjetiva é discursiva e supor que o (a)
paciente é feito de linguagem surge de ponto de partida para nossas a¢des. Ou seja, um
ser falante que habita a linguagem e é por ela habitada, sofrendo seus efeitos. O (a)
paciente € um suposto intérprete e construtor de uma realidade que inclui ele proprio e a
impossibilidade de tudo dizer e encontrar respostas além das palavras. Néo se trata de
negar a gqueixa ou negar o sintoma e sim nos recusarmos a toma-lo como conclusivo,
criando condicBes para que o (a) paciente introduza, minimamente, neste primeiro

contato uma dimenséo de pergunta.

Nesta direcdo, nos grupos de recepcdo, ndao nos é suficiente escutar a queixa
sintomatica. Visamos antes de tudo, problematizar a queixa e mais do que respondé-Ila,
suspender qualquer tipo de resposta para ai introduzir a dimensao de pergunta. Afinal, o
que cada um tem haver com aquilo de que se queixa? De que forma o sintoma também
fala de sua historia de vida? Seguindo esta orientacdo, o passo seguinte se da em direcdo
a levar o (a) paciente a suspeitar de sua cumplicidade prépria, mesmo obscura, no
sintoma do qual sofre. Conduzi-lo a se perguntar: o que é que eu tenho com isso? Desta
forma, visa-se retificar a posicdo do (a) paciente frente a sua queixa, transformando-a

numa suposicédo de saber, ou seja, dando-Ihe estatuto de pergunta.
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Freud (1913) apresenta dois motivos que justificam o empreendimento das
entrevistas preliminares quando iniciamos um tratamento. Um primeiro motivo seria o
de realizar uma “sondagem” (p.165) com o proposito de se conhecer o caso e decidir se
este é apropriado ou ndo para uma andlise e 0 segundo seria 0 de estarmos atentos as
“raz0es diagndsticas” (p.165), na tentativa de se evitar equivocos e desta forma, buscar
uma precaucdo ndo s para 0 paciente e o analista, como também para 0 sucesso do
processo terapéutico. Acrescenta neste mesmo artigo que a forca motivadora primaria
para um tratamento é o sofrimento do paciente e o desejo de ser curado que deste se
origina. Mas esta forca motivadora ndo é suficiente, duas coisas lhe faltam: ndo sabe
que caminho seguir para chegar a esse fim e ndo possui a cota necessaria de energia
para opor-se as resisténcias. Segundo Freud, o tratamento ajuda a remediar ambas as
deficiéncias. Fornece as quantidades de energia necessaria para superar as resisténcias
pela mobilizacéo das energias que estdo prontas para a transferéncia e dando informacao

no momento correto.

Neste sentido, seja como um tratamento de ensaio recomendado por Freud ou
como entrevistas preliminares proposta por Lacan, ambas as nomeagdes, podem nos
servir de referéncia para o trabalho desenvolvido neste primeiro momento, tanto para
um tratamento inicial quanto para o acolhimento realizado na porta de entrada em um
ambulatorio. Pois 0 que esta em pauta é a instauracdo de uma escuta receptiva que

possibilite a fala do (a) paciente.

Mannoni (1981) em seu livro sobre as primeiras entrevistas, a partir do
testemunho de sua longa experiéncia em seus atendimentos, principalmente com
criancas e adolescentes, apresenta que 0 que estd em jogo por ocasido das primeiras
entrevistas ¢ a “receptividade da escuta” (p.11) daquele que realiza a entrevista. Uma
escuta que ndo trara solugbes, mas permitird que a questdo se formule através da
angustia revelada pelo o abandono das falsas protecdes, muitas vezes representadas
pelos pais. A autora acrescenta que as primeiras entrevistas quase sempre nao passam de
uma preparagdo, de uma ordenacdo de pecas como num jogo: “Tudo fica para se fazer

mais tarde, no entanto os personagens puderam ser postos em campo.” (p.103).
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Deste modo, a autora corrobora com o0s demais autores aqui ja abordados que as
entrevistas preliminares, além de uma investigacdo para descobrir onde estd o (a)
paciente a partir do que traz em sua fala, efetuam uma mudanga na sua posicao,
transformando a pessoa que busca um atendimento em um sujeito, em alguém que se
questiona sobre o que diz. Consequentemente, as entrevistas preliminares constituem
uma retificagdo subjetiva na medida em que consiste em implicar o (a) paciente naquilo

de que se queixa, apreendendo sua responsabilidade no que Ihe ocorre.

Na realizacdo dos grupos de acolhimento esta proposta também se mantém. Ha
uma perspectiva de que este encontro possa promover uma mudanca subjetiva inicial do
(a) paciente diante daquilo que traz em sua fala como um sofrimento e a partir dai tracar
um possivel caminho para um trabalho terapéutico. Calderoni (1998) ja comentava em
seu artigo dois modos pelos quais pode se da a passagem por esta porta de entrada. Pode
ser uma passagem puramente burocratica marcada somente por preenchimento de

formularios e informacdes, ou pode ter uma dimens&o clinica, pautada na transferéncia.

Contudo, a autora destaca que a ideia de tomar este espagco ou momento de
trabalho como preliminares nos remete a que este é preliminar a algo: seja ao tratamento
propriamente dito, seja a demanda ou ao sujeito da transferéncia; ou ndo. Com isto,
indica que as primeiras entrevistas ou 0 acolhimento nos grupos, podem ou ndo ser um
momento preliminar a qualquer tipo de encaminhamento futuro, e que muitas vezes ja

propiciam, em si mesmos, um resultado terapéutico.

E neste sentido que ao estar aberto para a irrupcdo do novo, do inesperado, do
que o acaso pode trazer como um fora do script que a posi¢do nestes espagos de
acolhimento, posicdo que, ao ndo definir a priori que o trabalho a ser realizado neste
espaco € sempre preliminar a outro, abre o campo da escuta inclusive para a
possibilidade deste momento ter um sentido em si mesmo, independente de sua

continuidade.

Aproximar as entrevistas preliminares ao trabalho realizado nos grupos de
acolhimento é antes de tudo poder refletir sobre a importancia de um trabalho clinico
inicial a ser realizado com o pedido ou a demanda do (a) paciente. E dar a este lugar de
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passagem uma dimensdo clinica, mesmo que seja um pequeno deslocamento sem
grandes retificacdes subjetivas, é colocar o (a) paciente no caminho de uma interrogacao
sobre o seu sintoma. Em ultima analise é levar em consideracdo o0s que participam deste

encontro e a transferéncia.
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Capitulo 2 - O grupo de acolhimento no ambulatério de salide mental:

uma experiéncia de trabalho.

O grupo de acolhimento € um espaco institucional de trabalho clinico realizado
na porta de entrada de um ambulatério, que ao abrir um lugar para a escuta possibilita o
estabelecimento inicial de um campo transferencial. Campo este, no qual o (a) paciente
que chega com um pedido de ajuda, através de seu sintoma, podera falar de si mesmo e
articular sua demanda frente ao Outro, ao qual supde um saber sobre o seu desejo, e
localizando-o0 na realidade institucional. Podemos assim entender que o (a) paciente que
chega a instituicdo direciona sua queixa, seu sofrimento, a alguém que é considerado

legitimo para efetuar o reconhecimento deste pedido.

Presumimos entdo que quando uma pessoa solicita um auxilio terapéutico, ha
nesta demanda inicial uma busca do Outro — seja este um profissional de saude ou a
propria instituicdo — o qual supde saber algo de seu sofrimento e poder trata-lo. Ter uma
escuta que ndo se proponha a oferecer solugdes, mas sim remeter aquele que sofre a um
desconhecido em si mesmo, ou seja, a um saber que ndo sabe que tem, possibilita ao
paciente uma mudanca de sua posicdo tanto em relacdo a determinacdo de seu

sofrimento quanto a sua propria expectativa do que este Outro pode lhe oferecer.

Segundo Calderoni (1998) essa mudanca de lugar provoca uma postura menos
passiva do (a) paciente em relacdo a sua queixa ou sintoma, que desta forma passam a
Ihe dizer respeito. Certamente ndo se pode afirmar que esses objetivos sejam sempre
alcancaveis no grupo de acolhimento, podendo mesmo constituir o efeito de anos de
trabalho terapéutico. Entretanto, ainda que seja como passo inicial, uma guinada nesta

direcdo pode e deve ser resultado esperavel dessa primeira escuta.

O trabalho realizado no grupo de acolhimento é entdo um tempo para esta
compreensdo, assim como um tempo propiciador para o estabelecimento de uma
transferéncia, que dara suporte para um permanente movimento de construcdo e de
elaboragdo que convoca a todos que participam do grupo. No entanto, é um trabalho

que, como j& mencionado, nem sempre terd o seu objetivo alcangado. Pois muitos
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pacientes abandonam o grupo, outros ndo ddo continuidade ao atendimento apds o
encaminhamento ser feito a outro profissional ou a outra instituicdo, e em determinados
casos o proprio profissional ndo consegue sustentar o trabalho iniciado no grupo. S&o
tempos de exercicio de uma pratica que se desdobra ao longo de um percurso
atravessado também por constantes redirecionamentos das politicas publicas de saude e
pelas contingéncias da vida.

Passarei entdo a apresentar a minha experiéncia na realizagdo de um grupo de
acolhimento em um ambulatério pablico de saude mental. Inicialmente abordarei o
espaco e as coordenadas institucionais. A proposta € refletirmos sobre o ambulatério
ndo somente como um espaco fisico institucional que possui suas coordenadas dadas
pelas politicas publicas, mas também como um espaco inserido num territdrio

geograéfico e afetivo.

Num segundo momento do texto trarei o trabalho clinico realizado nos grupos.
Como ja mencionado anteriormente, o atendimento da recepcdo é um lugar de
passagem, preliminar ou ndo a outro atendimento. Assim, entendemos que 0 ato da
recepcdo pode ser considerado como um ato clinico, pois 0 que acontece neste lugar
pode ser decisivo para 0s passos seguintes produzindo desta forma efeitos terapéuticos e
subjetivos no (a) paciente. Pois muitas vezes, o (a) paciente modifica sua posicao frente
ao que lhe faz sofrer. Desta forma, ja neste inicio e ao longo de todo o processo,
acreditamos que a transferéncia seja um dos principais suportes para a conducao destes

grupos.

2.1.0 espaco e as coordenadas institucionais.

O grupo de acolhimento em que participei como coordenadora faz parte do
ambulatorio de saude mental do Centro Municipal de Saude Clementino Fraga que esta
localizado no bairro de Iraja e foi inaugurado em marco de 1977. E um ambulatério
situado na zona norte da cidade do Rio de Janeiro, com uma area populacional de
aproximadamente 01 (um) milhdo de habitantes. Corresponde a Area Programatica 3.3

(AP 3.3) e ao eixo Madureira-Iraja. Esta regido possui além do ambulatério do Centro
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Municipal de Saude Clementino Fraga, trés Centros de Atengdo Psicossocial: o0 CAPS 11
Rubens Correa (para adultos), CAPS AD 1l Paulo da Portela e o0 CAPSi Heitor Villa

Lobos (para criancas e adolescentes).

Observamos que as constantes mudancas na organizacao politica e institucional
da rede de saude, com a proposta de criacdo de novos servigos e programas de atencdo a
salde da populacdo, geraram importantes impactos na configuracdo e articulacdo dos
servicos de saude, incluindo os ambulatérios. Podemos ressaltar, por exemplo, a
ampliacdo da assisténcia em salde de base comunitaria com a criagdo dos programas de
Estratégia de Saude da Familia (ESF) e dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF). Estes programas tém como proposta dentre outras: (a) a atuacdo a partir do
contexto familiar; (b) a continuidade do cuidado, privilegiando a criagcdo de vinculos
entre os profissionais e 0s (as) pacientes; (c) e a organizagéo e o apoio matricial da rede.

De acordo com o Documento que apresenta as linhas de acdo para as atividades
a serem realizadas no ambulatério de saude mental (2016), o ambulatorio deve ser
considerado um dispositivo estratégico da rede de Salde Mental que oferece
atendimento de média complexidade a pessoas em sofrimento psiquico. Atende assim,
situacOes que ndo necessitam de um suporte mais complexo e intensivo de um Centro
de Atencdo Psicossocial (CAPS) e que necessitam de cuidado para além do que é
oferecido pela Estratégia de Salde da Familia (ESF). Assim, na atencdo ambulatorial
em saude mental integram as acdes de recepcdo (acolhimento individual e grupos de
recepc¢do), os atendimentos individuais e grupais, oficinas terapéuticas, busca ativa e
visitas domiciliares, o trabalho territorial, o apoio matricial e a articulacdo do cuidado

em rede intra e intersetorial.

Atualmente o ambulatério do CMS Clementino Fraga possui cinco equipes da
Estratégia de Saude da Familia (ESF) e (01) um Ndcleo de Atencdo a Salde da Familia
(NASF). Transformou-se assim numa Unidade B, pois apresenta dois niveis de cuidado:
as de atencdo primaria (as acdes que compreendem promocado, prevencdo e protecdo a

salde) e secundéria (pautado pelo atendimento e tratamento por especialidades).

Verificamos que todas estas mudangas também promoveram modificacdes na

proposta e na forma de acolhimento de novos pacientes para atendimento. Os grupos
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passaram a ocorrer todas as quartas feiras no turno da manha e eram coordenados pelos
psicdlogos. Havia um numero definido de vagas que eram previamente agendadas pelo
Sistema de Regulagdo de Vagas (SISREG) — em meédia seis novos casos por semana
para cada profissional — a partir de consulta realizada pelo médico da clinica da familia
de referéncia. Contudo, se o (a) paciente ndo tiver uma clinica da familia de referéncia,
ou seja, seu local de moradia ndo tem cobertura da estratégia da Satde da Familia, ele é
entdo de responsabilidade do ambulatério e tem que passar pelo acolhimento geral do
ambulatorio para posteriormente ser inserido no SISREG.

Entretanto, cabe sinalizar que ndo ha uma porta de entrada Unica para todos 0s
servicos de salde. Cada servico de saude mental, seja um ambulatério ou um CAPS,
possui sua propria porta de entrada. Desse modo, as pessoas que buscam atendimento
nestes servicos devem ser acolhidas pelas multiplas portas de entrada da rede. Percebo,
a partir de minha experiéncia, que isto traz algumas consequéncias, posso mencionar
ndo s a peregrinacao que as pessoas fazem pelas portas de entrada dos servigos, como
também a necessidade de uma construcdo constante de comunicacdo e de interacao
entre o0s servigos para qualificar a avaliacdo e o encaminhamento destes atendimentos

iniciais.

Com o objetivo de melhorar a comunicacdo entre 0S servicos e
consequentemente seu funcionamento, a Superintendéncia de Salde Mental em
conjunto com a Coordenacéo de Saude Mental da AP 3.3 vem investindo na formacao e
na articulacdo dos servicos de salude que compdem esta regido. Dentre os diversos
incentivos para este trabalho entre os dispositivos de cuidado e atencdo a populacao,
podemos destacar: (1) a construcdo permanente da rede de atencdo em Saude Mental,

(2) aterritorializacdo dos atendimentos e (3) o apoio matricial.

Estas trés acdes, a construcdo de uma rede de cuidado, os atendimentos
direcionados ao territorio de moradia do (a) paciente e o apoio matricial as unidades de
salde basica buscam ndo sé possibilitar uma melhor integracdo entre os servicos de
satde como também norteiam e direcionam o trabalho a ser realizado nas unidades de

salde, e principalmente nos dispositivos dos grupos de acolhimento.

38



Neste momento, penso ser importante nos determos nestas acées. No entanto,
cabe apontar que ndo irei me aprofundar em cada uma delas — pois cada uma destas
acOes além de terem um contexto historico para sua constituicdo também apresentam
uma multiplicidade de significacbes que fogem ao propdésito de nossa discussdao — no
entanto, faz-se relevante pensarmos em como cada uma delas tragam algumas diretrizes

que influenciam o trabalho a ser realizado nos grupos de acolhimento.

(1) A construcdo permanente da rede de atencdo em Saude Mental.

Segundo o Humaniza SUS, a constituicdo de redes de assisténcia em salde
sempre esteve presente na agenda de gestores e de formadores das politicas publicas de
salide desde a década de 1980 com o advento do Sistema Unico de Saude (SUS).
Acredita-se que ndo ha um equipamento ou equipe de satde autossuficiente na produgéo
do cuidado. Pela complexidade, os procedimentos em saude envolvem varios ramos do
conhecimento, de modo que a ideia de um trabalho em rede torna-se imprescindivel ao

funcionamento, sendo inerente para as atividades direcionadas ao cuidado em saude.

A rede de atencdo em Saude Mental pode ser entdo entendida como um conjunto
de servicos em que permite a existéncia de inumeras possibilidades de combinacéo e de
articulacdo entre os dispositivos de salude e acdes, gerando diferentes configuracGes de
redes. Busca-se um olhar mais horizontal com relacdo ao atendimento e acolhimento
dos pacientes. Estas diferentes estratégias na construcdo da rede de atencdo em salude
mental podem envolver, dentre outras, a implementacdo de servicos substitutivos e de
acOes de salde mental na atencdo basica; a construcdo de préaticas de apoio matricial; a
supervisdo de casos; e 0 atendimento conjunto realizado entre 0s servicos especializados

e de atencdo basica, etc.

Quindere, Jorge e Franco (2014) afirmam que as redes formadas dentro do
sistema de saude tém expressao no meio social. Isto mediante os diversos
agenciamentos que sao criados e que propiciam o surgimento de novos modos de

relacdo no meio social onde cada sujeito esté inserido. E acrescentam:
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“Adaptam-se &s novas possibilidades de atuacdo dos sujeitos no
campo de producdo de vida, produzem miultiplas conexdes e fluxos
constituidos a partir de processos que interligam os diversos atores, e criam

linha de contato entre os agentes sociais”. (p. 256)

Mesmo que o trabalho a ser realizado busque a articulacéo e desse modo, novas
combinacges da rede de atengdo a saude, e que traga impactos e efeitos ao &mbito social
como um todo, nem sempre esta articulacdo é possivel. Pois muitos sdo os desafios.
Desta forma, em seu artigo, Zambenetti e Perrone (2008) destacam que uma das
dificuldades, que até hoje observamos, é criar um sistema de salde em rede que supere
0 isolamento dos servigcos em niveis da aten¢do. Muitas vezes, 0s Servicos se mantém
isolados, centrados em sua forma de funcionamento, produzindo assim uma baixa
comunicagdo entre as equipes e, consequentemente, uma segmentacdo do cuidado e

dificuldades de continuidade da acéo clinica pela equipe que cuida do usuario.

Fidelis (2013) levanta também um empecilho na realizacdo da construgdo da
rede. A autora aponta que a articulagdo entre os dispositivos da rede tém se mostrado
muito complicada devido aos entraves burocraticos de alguns servicos e a saida de
profissionais, sendo, frequentemente, preciso reconstruir lacos de trabalho. Além disso,

nem todos os profissionais que estdo na rede acham importante esta articulacao.

Ou seja, segundo estes autores, podemos inferir que construir uma proposta de
trabalho em rede requer um movimento ndo s estratégico, mas também inventivo que
leve em consideracdo as especificidades de cada servico de saude. Uma permanente
construcdo de lagos de trabalho que também deve estar presente na proposta de acdo dos

grupos de acolhimento.

(2) A territorializacdo da rede de atencdo em Salde Mental.

Segundo Godim e Moken (2009) o processo de territorializacdo pode ser
entendido como um movimento historicamente determinado pela expansdo do modo de
producdo capitalista e seus aspectos culturais. Isto é, a territorializacdo resulta das
relagbes politicas, econdmicas e culturais, e assume diferentes configuracdes, criando

heterogeneidades espacial, paisagistica e cultural.
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No entanto, devemos estar atentos a alguns aspectos que estdo presentes no
significado do conceito de territrio. Os autores mencionados acima destacam dois
aspectos relevantes: o primeiro sdo os multiplos sentidos que a palavra territério pode
conter. Na salde coletiva brasileira, este conceito adquire destaque, especialmente a
partir da implantacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) como um dos principios
organizadores e assistenciais mais importantes deste sistema. O segundo dos aspectos
relevantes do territorio diz respeito aos processos que nele ocorrem, considerando suas
multiplas légicas — algumas de emancipacdo e participacdo, outras que produzem
sujeicdo e dominagdo. Ou seja, € fundamental considerar as diferentes légicas do

territdrio, seus recursos, suas potencialidades e suas linhas de captura.

Seguindo esta mesma proposicdo, a constituicdo dos territdrios na
contemporaneidade j& se expressava segundo Santos (1996), com base em dois
movimentos: das horizontalidades e das verticalidades. As horizontalidades sdo os
dominios de contiguidades, constituidos por uma continuidade territorial, enquanto as
verticalidades sdo formadas por pontos distantes uns dos outros, resultado de uma
interdependéncia hierarquica dos territorios, consequente do processo de globalizagédo
econébmica. De acordo com o autor, as intensas mudangas econémicas e politicas
decorrentes das verticalidades — mundializacdo do capital e o0 modelo neoliberal de
organizacdo do Estado — trouxeram impactos negativos sem precedentes para a
organizacdo dos territorios, para as estruturas produtivas e sociais dos paises em
desenvolvimento, desenhando um cenario de profundas desigualdades sociais, com a

exclusdo de parcela significativa da populacédo ao direito a vida e a cidade.

No setor saude, podemos analisar que os territdrios se propGem a estruturar-se
por meio de horizontalidades que se constituem em uma rede de servicos que deve ser
ofertada pelo estado a todo e qualquer cidaddo como direito de cidadania. A “logica do
territorio” (Lima e Yasui, 2014, p.594) € entdo uma ideia central, norteadora das agdes a
serem engendradas pelos servicos, de forma intrinsecamente associada ao tempo e ao

lugar em que as acOes sdo elaboradas e realizadas.

De acordo com Lima e Yasui (2014) no contexto da salde coletiva, o conceito
de territdrio estd presente em multiplas dimensdes e sentidos. Aparece em documentos
que expressam principios e diretrizes das politicas de salde e esta presente no
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planejamento das acdes locais, especialmente na atencdo basica. O territorio da satde
coletiva é composto de producdo coletiva, com materialidade histérica, social e
configuragcbes espaciais singulares compativeis com a organizagdo politico
administrativo e institucional do setor. As autoras também acrescentam que a relagdo
entre producdo de cuidado e o territorio no qual esse cuidado é exercido é também uma
questdo central para a atencdo psicossocial e aparece claramente enunciada, a partir de
2002, em diversos documentos relativos a Reforma Psiquiatrica. Assim, o territério ndo
é somente o bairro de dominio do sujeito, mas o conjunto de referéncias socioculturais e
econémicas que desenham a moldura de seu cotidiano, de seu projeto de vida e de sua
insercdo no mundo. A proposta defendida pela Reforma é a de “territdrios subjetivos”

(p-599), que constituem a area de alcance da atengdo psicossocial.

Assim, organizar um servico que opere segundo a “logica do territorio” (Lima e
Yasui, 2014, p.594) é encontrar e ativar os recursos locais existentes estabelecendo
aliangas com grupos e movimentos de arte ou com cooperativas de trabalho, para
potencializar as acBes de afirmacdo das singularidades e de participacdo social. E

preciso criar uma intensa porosidade entre 0 servigo e 0s recursos de seu entorno.

(1) Apoio Matricial.

A insercdo de praticas em salde mental na atencdo béasica evidencia a busca pela
regionalizacao e redirecionamento do cuidado, numa perspectiva de atencdo integral e
humanizada aos sujeitos, em articulacdo com profissionais e servi¢os ja incluidos nos

territorios.

Gazignato e Castro-Silva (2014) ressaltam que o apoio matricial surgiu a partir
da constatacdo de que a Reforma Psiquiatrica ndo poderia avancar se a atencdo béasica
ndo fosse incorporada ao processo. Observaram que concentrar esforcos somente na
rede substitutiva ndo seria suficiente, seria preciso estender o cuidado em Saude Mental
para todos os niveis de assisténcia, em especial, da atencdo basica. O matriciamento
visava entdo dar suporte técnico a essas equipes, bem como a estabelecer a

corresponsabilizacéo.
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Ao ser entendido como uma metodologia de trabalho que visa assegurar
retaguarda especializada, tanto em nivel assistencial como técnico-pedagdgico, 0 apoio
matricial pressupbe uma construcdo compartilhada entre a equipe de referéncia,
composta de profissionais da Estratégia de Saude da familia (ESF), que tem a
responsabilidade pela conducdo de um caso individual, familiar ou comunitario, e 0s
apoiadores, que sdao especialistas com a missdo de agregar conhecimentos a equipe de
referéncia, contribuindo com intervengfes que aumentam sua capacidade de resolver

problemas.

Ja em 2007, Campos e Domilte destacaram que 0 termo matriz carrega varios
sentidos; por um lado, em sua origem latina, significa o lugar onde se geram e se criam
coisas, por outro, foi utilizado para indicar um conjunto de numeros que guardam
relacdo entre si quer os analisemos na vertical, na horizontal, ou em linhas transversais.
Pois bem, o emprego desse nome — matricial — indica essa possibilidade, a de sugerir
que profissionais de referéncia e especialistas mantenham ralacdo horizontal, e nédo
apenas vertical como recomenda a tradicdo dos sistemas de saude. Trata-se de uma
tentativa de atenuar a rigidez dos sistemas de saude quando planejados de maneira

muito estrita segundo as diretrizes classicas de hierarquizacao e regionalizacao.

O termo apoio sugere uma maneira para operar-se essa relacdo horizontal
mediante a construcdo de varias linhas de transversalidade, ou seja, sugere uma
metodologia para ordenar essa relagéo entre referéncia e especialista ndo mais com base
na autoridade, mas com base em procedimento dialégico. O apoiador procura construir
de maneira compartilhada com os outros interlocutores projetos de intervencdo,
valendo-se tanto de ofertas origindrias de seu nucleo de conhecimento, de sua

experiéncia e visdo de mundo, quanto incorporando demandas trazidas pelos outros.

As autoras acrescentam que o apoio matricial e a equipe de referéncia sao
metodologias de trabalho, modo para se realizar a gestdo da atencdo em salde, e, ao
mesmo tempo, arranjos organizacionais que buscam diminuir a fragmentacdo imposta
ao processo de trabalho decorrente da especializacdo crescente em quase todas as areas
de conhecimento. Para que a interdisciplinaridade ocorra de fato e contribua para
aumentar a eficacia das intervencdes, é importante ndo somente facilitar a comunicacgéo
entre distintos especialistas e profissionais, como também montar um sistema que
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produza um compartilhamento sincrénico e diacronico de responsabilidades pelos casos
e pela acdo prética e sistematica conforme cada projeto terapéutico especifico. O papel
de cada instancia, de cada profissional, deve ficar bem claro. Alguém deve se
responsabilizar pelo seguimento longitudinal e pela constru¢cdo de uma logica que
procure integrar a contribuicdo dos varios servicos, departamentos e profissionais. Em

geral, esse papel cabe aos integrantes da equipe de referéncia.

Podemos entdo pensar que o ambulatério de Salude Mental, e consequentemente
o trabalho a ser realizado no grupo de acolhimento deve buscar, em seu trabalho junto
ao paciente, ser qualificado a partir da adocdo da lI6gica da atencdo psicossocial, l6gica
esta marcada pela consideracdo do sujeito em seu contexto cultural e socioecondomico e
por uma leitura ampliada do processo de saude e de doenca o que leva a uma proposta
de trabalho em rede integrando-se ao territorio.

2.2.0 ato clinico nos grupos de acolhimento.

Pensar os grupos de acolhimento como um ato clinico de recepcdo a partir da
teoria psicanalitica, é trazer a tona as acOes que sdo trabalhadas neste espaco mediante
uma escuta clinica sustentada por um lugar transferencial. Este ato pode ser entendido
como uma acdo de acolher aquele que chega com o seu sofrimento e seu pedido de
ajuda sem ter uma solucdo imediata a queixa manifesta, mas sim interroga-la e devolvé-
la modificada. Levando em consideracdo a implicacdo daquele (a) que traz a queixa no
sofrimento. Trata-se agora de uma intervencdo propiciadora para uma abertura em
direcdo ao inconsciente. No entanto, ndo precisamos desprezar que existem também
neste trabalho as dimensdes informativas, diagnosticas e de triagem que ndo requerem
necessariamente trazer a marca de um burocratismo, pois este se contrapde a uma

postura de escuta receptiva e uma atividade clinico-interpretativa a qual nos propomos.

Durante o periodo que trabalhei na porta de entrada no ambulatério de Saude
Mental participei de algumas propostas de acolhimento as pessoas que chegavam ao
servico em busca de um atendimento psicologico. Lembro-me de um rapaz que buscou

0 servico depois de ter assistido a uma reportagem na televisdo sobre a depresséo. Ele
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disse no grupo: “o programa de reportagem falou tantas coisas sobre a depressdo que
acho que tenko tudo. Serd que estou deprimido?”. Lembro-me também da mée de uma
crianca que vem com o encaminhamento da escola. Ela falou no grupo: “a escola é que
me mandou”. Constatamos assim que o ambulatério tém se configurado como um
servico de carater mais amplo em relacdo ao pedido ou a queixa: podem atender o (a)
paciente diagnosticado com algum transtorno mental e também ao que esta vivenciando

qualquer expresséo de sofrimento.

Em seu artigo sobre a recepcao em grupos, Oliveira (2000) ja apontava que 0s
grupos de recepcdo eram um espaco de acolhimento preliminar a qualquer pedido ou
queixa do (a) paciente e que tinham como um de seus objetivos o encaminhamento para
um possivel atendimento buscando assim uma continuidade. A autora reforca que esta
continuidade esta entrelacada ao enderecamento que o (a) paciente possa vir a fazer, na

medida em que quer saber mais sobre o que o faz sofrer, a partir da transferéncia.

Outro ponto relevante € que grande parte das propostas de recepcdo incluem o
dispositivo grupal como uma ferramenta de trabalho. Isto visa ndo sO viabilizar um
alcance maior do numero de pessoas a terem acesso a um atendimento, como tambem
uma aposta no efeito terapéutico que o grupo possa exercer. Como o que foi relatado
por uma participante do grupo. Ela diz em um dos encontros: “Quando a gente fala

aqui com os outros é que vé o que esta acontecendo e o que estd dizendo”.

Levcovitz (2000) em seu artigo sobre recepcdo ja apontava a importancia desta
pratica se dar em grupo. De acordo com o autor, para a grande maioria dos casos,
pertencer a um grupo, compartilhar experiéncias alheias e participar ativamente de um
movimento de reflexdo coletiva tem se mostrado um poderoso instrumento diagndstico
e terapéutico. A ideia é que estar em grupo onde a fala e a escuta de todos o0s
participantes tem um lugar e uma importancia podem trazer efeitos. A proposta de
trabalhar em grupo tem como objetivo socializar as experiéncias do sofrimento
psiquico. Todos estdo ali buscando ndo sé respostas para seu sofrimento, mas também

serem ouvidos em sua singularidade.

O acolhimento em grupo também nos permite discriminar, a partir dos diversos

pedidos, qual a questdo em meio ao emaranhado de queixas que tanto podem vir do
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paciente como daqueles que o acompanham. Desse modo, os (as) pacientes que chegam
ao grupo com seus acompanhantes trazem outro movimento ao trabalho a ser realizado.
O que exige um cuidado no manejo para que todos possam se sentir acolhidos em suas
falas. Geralmente, ouviamos a todos e ao longo dos encontros promoviamos a
separacgdo, ou seja, 0 (a) paciente e seus acompanhantes eram acolhidos até 0 momento
em que somente o0 (a) paciente permanecia no grupo. O interessante destes encontros é
que ja neste primeiro momento conseguiamos perceber a dindmica familiar do (a)

paciente e a posicao que cada um tinha nestas relacdes.

No entanto, nem todas as pessoas que participam do grupo sentem-se
confortaveis ou confiantes para falar de seu sofrimento na presenca de outras pessoas.
Nestes casos ndo podemos ser rigidos a seguir os protocolos de atendimento, cabe certa
flexibilidade e manejo na condugdo do grupo e, assim, permitir um espaco para uma
escuta individual. Como o0 que ocorreu com esta paciente: No primeiro encontro com
seu grupo ainda nas apresentacfes, uma senhora ouve um participante falar sobre a
data do seu nascimento. Em prantos, ela deixa a sala repetindo ‘para mim chega, para
mim chega’. O grupo fica em siléncio e uma das psicologas sai e vai ao seu encontro e
a escuta individualmente. A paciente relata que a data falada pelo outro participante
era exatamente a mesma do nascimento e do suicidio de sua Unica filha. Essa paciente

nao retornou ao grupo e continuou sendo atendida individualmente.

Outros encaminhamentos chegavam ao grupo para que a queixa ou o problema
fosse resolvido de forma imediata. Em um dos grupos recebemos a mae de um menino
de cinco anos com queixa de agitacdo e alteracdo de comportamento que nos pediu: “A
senhora ndo tem um remedinho para acalmar ele...”; ou entdo quando uma mée trouxe
o seu filho de doze anos a pedido da escola por queixa de agressividade e mentiras, e ao
final do grupo nos perguntou: “o que fagco com ele?!”; ou entdo uma senhora que fazia
uso de rivotril h4 anos e disse no grupo: “Vim para que vocés me passem outra receita,
s6 durmo com o remédio. Quando questionada pelo uso prolongado da medicacao, nos
disse que foi o cardiologista que a medicou, pois ndo conseguia dormir, mas ele se

aposentou. Desde entdo vinha pegando o remédio com a vizinha”.

No mesmo artigo mencionado anteriormente, Oliveira (2000) ja apresentava em
seu artigo que os grupos de recepcdo surgiram a partir de duas preocupagdes basicas:
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qualificar a demanda e agilizar um primeiro atendimento no ambulatério. Com esta
atitude, buscava-se interromper o circuito automatico - queixa-remédio. A autora assim

nos diz que:

“Qualificar a demanda significava, portanto, oferecer um espaco de fala onde
0 paciente pudesse frequentar quantas vezes fossem necessarias para clarear
ou construir uma demanda de tratamento. Para isso, tornava-se
imprescindivel uma escuta atenta que contribuisse para romper o ciclo de
adoecimento psiquico, a partir da preocupacéo em desmedicalizar a demanda

e subjetivar a queixa do paciente”. (p.32).

Esta citacdo nos remete a um artigo em que Tendrio (2000) apresenta como uma
das especificidades da clinica da recepcdo a desmedicalizacdo e a subjetivacdo da
demanda. O autor coloca que desmedicalizar a demanda e subjetivar a queixa do (a)
paciente se conjugam numa ideia: a de que, diante de uma demanda que venha sob a
forma de um pedido de resposta ou solugdo imediata, geralmente atribuindo ao “doutor”
(p-84) o saber e o poder de “curar” (p84), deve-se procurar responder de modo a
convidar o (a) paciente a dirigir sua atencdo para sua implicacdo naquilo de que se

queixa e convida-lo a se interessar pela dimensao subjetiva daquilo que o0 acomete.

Segundo o autor, o sintoma teria um sentido relacionado a propria experiéncia
do (a) paciente, ndo se ligando estritamente a uma verdade na nosografia, mas na
relacdo particular do (a) paciente com o seu sintoma. Assim, pode-se falar em

“desmedicalizar” (p.89), pois o sintoma ndo se restringe ao campo puramente médico.

“... desmedicalizar’ como ato de romper com o circuito segundo o
qual a um problema trazido pelo paciente, o profissional respondera com a
‘resposta-remédio’, seja ela com um remédio, um diagndstico, um

encaminhamento precipitado ou mesmo uma ‘interpretacdo’”. (p.89)

Esta perspectiva se torna mais presente quando estamos realizando o grupo de
acolhimento para criancas e adolescentes. O Documento que apresenta as linhas de acao
para as atividades a serem realizadas no ambulatério de saude mental (2016) traz como
recomendacdo que o uso de medicacdo deve ocorrer somente se as intervencdes de

acolhimento e escuta do (a) paciente e de seus responsaveis, tais como psicoterapia,
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grupos, oficinas, manejo nos contextos institucionais, etc., mostrarem-se insuficientes

no manejo do sofrimento psiquico.

Este mesmo Documento apresenta como orientacdo que a recepgdo para 0
atendimento de criancas e adolescentes sejam organizados em grupos de pais ou
responsaveis (avas, tias ou irmaos) de modo que eles possam especificar os motivos que
os levam a buscar ajuda terapéutica. A crianca e o adolescente ndo participam logo de
inicio da avaliacdo, sendo preciso avaliar em cada caso quando serdo recebidos.

Evidentemente que nem sempre 0S pais/responsaveis compareciam ao
acolhimento sem as criangas ou os adolescentes, mesmo tendo uma notificagdo no
encaminhamento pedindo para que estes ndo viessem neste primeiro momento. Nestes
casos recebiamos todos para uma escuta e depois remarcavamos outro dia para
conversarmos com os pais/responsaveis. O que observamos é que, em alguns casos, ou
a crianca e o adolescente permaneciam calados mostrando certo desconforto de estarem
naquela situacgao junto aos seus pais/responsaveis, ou entéo, elas falavam na presenca de
todos. Recordo-me de um menino de sete anos que veio junto com sua mée. Ela iniciou
falando da agitacdo do filho, da queixa da escola e do medo que ele sentia; neste
instante, ele interrompeu a méde e comecou a falar do medo que sentia do vento. Ele
disse: “ndo gosto dos dias de vento forte acho que a casa vai voar que tudo serd

destruido e comego a chorar”. A mae sorriu e disse: “a avo é igual a ele”.

O que a nossa prética indica é que quando estamos no grupo de acolhimento
para escutar os pedidos de ajuda para as criancas e adolescentes, avaliando a queixa que
0S pais/responsaveis nos trazem em sua fala, observamos que embora venha
normalmente revestida de muita angustia, esse pedido para se curar a crian¢ca ou 0
adolescente deve ser questionada. Pois, muitas vezes, o pedido dos pais se apresenta em
direcdo a um ajustamento da crianca ou do adolescente ao meio em que ele vive, seja
este um ambiente familiar, escolar ou social. Podemos perceber que este movimento
aponta para uma dificuldade em considerar e reconhecer que o sintoma da crianca ou do
adolescente pode colocar em evidéncia algo de seu préprio sofrimento. Freud (1916-
1917) na Conferéncia XXIIl ja nos advertia sobre esta forma de se lidar com as

experiéncias infantis. Segundo ele:

48



“Também as criangas tem as suas neuroses, [...] pois nelas o inicio da doenca
advém imediatamente ap6s as experiéncias traumaticas. [...] As neuroses de
criangas sdo muito comuns, muito mais comuns do que se supde. Muitas
vezes, elas deixam de ser notadas, sdo consideradas sinais de uma crianga ma
ou arteira, muitas vezes, também, sdo mantidas em estado de sujei¢do pelas
autoridades responsaveis pelas criancas; porém, sempre podem ser
reconhecidas, retrospectivamente, com facilidade. Em geral, surgem sob a

forma de neurose de angustia.” (p.425).

Inicialmente, 0 melhor manejo é pedir aos pais que falem sobre o filho, através
do que falardo também de si mesmos, permitindo assim, uma compreensao inicial do
contexto deste pedido de ajuda, da dindmica familiar e da posi¢cdo de cada um nesta
relacdo. Ao mesmo tempo, este espaco de escuta para a fala dos pais/responsaveis
propicia uma abertura para o estabelecimento de um campo transferencial de trabalho
no qual seja possivel formularem uma demanda propria. Como, por exemplo, esta
situacdo ocorrida no grupo: Houve um caso em que a mde de um menino de oito anos
compareceu ao acolhimento por encaminhamento do pediatra devido a uma alteracao
do comportamento. Ao longo dos encontros, a queixa principal que a trouxe se
modificou, ou seja, o filho deixou de ser o foco de sua queixa e comecou a falar mais
dela e de sua relacdo com a mae e com o irmao. Informa que todos moravam no mesmo
quintal e que estava dificil para ela lidar com as constantes brigas da mae com o irmao
(usuario de drogas), além deste sempre arrumar confuséo com os vizinhos onde sempre
era convocada a intervir. Com as pontuacfes que foram sendo feitas ao longo dos
encontros no grupo ela pode contextualizar a sua historia e ao final nos disse: “acho

que eu é que preciso de um tratamento”.

De alguma forma, uma das func@es do trabalho a ser realizado no acolhimento, é
através da escuta dos pais que pedem ajuda para lidar com as dificuldades de seus
filhos, realizar uma leitura atenta deste pedido. Ndo num sentido de julgamento, ou seja,
de quem é a culpa, mas num sentido de se observar o que tem de cada um nesta fala. Ou
seja, criar um espaco de trabalho que sustente a fala como um dos meios de que

dispomos, e a transferéncia como um recurso fundamental.

Desta forma, arriscamos aqui uma aproximacéo inicial de pensarmos a proposta

da clinica da recepcdo, desenvolvida nos grupos de acolhimento, sob o viés de um ato
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clinico, com os efeitos que sdo produzidos pelo ato falho. Ousamos associa-los, por
considerarmos que ambos tém a ver com a palavra e com o corte. Pois, assim como um
ato falho é cometido e do qual ndo podemos mais voltar atrés para retira-lo, isto porque
h& a partir dai uma marca entre um antes e um depois; 0 ato clinico presente no trabalho
dos grupos de acolhimento seja para os adultos ou, seja para as criangas e adolescentes,
tém também como proposicao a realizacdo de um corte que aponta para um antes e um
depois, num movimento que abre espaco para a fala do (a) paciente e assim permite as
possiveis interrogacdes sobre aquilo que esta sendo dito através de sua queixa ou de seu

sintoma.
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Capitulo 3 — A transferéncia nos grupos de acolhimento: algumas
reflexdes.

Nos grupos de acolhimento observamos que o trabalho clinico a ser realizado
neste espaco se faz a partir do que emerge ao longo dos encontros com os (as) pacientes.
Partindo deste pressuposto, de que trabalhamos no grupo com aquilo que desponta no
momento da fala, ou seja, do que nos trazem sobre seus sofrimentos, podemos
considerar que a transferéncia que se estabelece € contingente. Esta perspectiva
circunstancial da transferéncia formada nestes grupos esta intimamente ligada tanto ao
modo como a escuta se da quanto as possiveis intervencdes que sdo feitas neste

momento.

Outro ponto que podemos destacar é que os (as) pacientes que chegam ao
ambulatorio, geralmente, vém transferidos a um “espectro imaginario” (Figueiredo,
1997, p.171) muito amplo da instituicdo. A variedade de profissionais e dos dispositivos
de atendimento e acolhida que incidem diretamente sobre o (a) paciente favorecem o
estabelecimento da transferéncia. Sendo assim, um manejo inicial sera necessario. Pois,
mesmo que o (a) paciente ndo continue no atendimento, ou ndo venha em busca de um
analista, nem por isso devemos obstruir um lugar para a fala com respostas imediatas. E
possivel ao longo desta trajetdria nos grupos de acolhimento promover perguntas, abrir
espaco para novos dizeres, até que, como efeito, aparece para o (a) paciente um dado

novo — um querer saber sobre o que o faz sofrer.

Assim, ndo podemos desconsiderar que quando estamos numa instituicdo, e no
caso num ambulatério de saide mental, a transferéncia também se apresenta dirigida,
muitas vezes, a propria instituicdo. Entdo, nos perguntamos: como manejar esta

transferéncia no espaco institucional? E, neste caso, nos grupos de acolhimento?

Freud, em seu artigo de 1912, apresenta algumas particularidades da
transferéncia e principalmente sinaliza como se dé a transferéncia nas instituicées que se
colocam a disposi¢cao dos chamados “doentes dos nervos” (p.136). Uma citagdo sobre a
transferéncia em instituicdes se torna fundamental para pensarmos o nosso trabalho nos

grupos, pois ela funda as possibilidades e impossibilidades de conduzir um atendimento,
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J& que é preciso prestar atencdo a ela, uma vez que constituira num ponto norteador em
qualquer intervencédo a partir dos conceitos psicanaliticos em uma instituicdo. Em suas

palavras:

“Nas instituicdes em que doentes dos nervos sdo tratados de modo ndo
analitico, podemos observar que a transferéncia ocorre com a maior
intensidade e sob as formas mais indignas, chegando a nada menos que

serviddo mental e, ademais, apresentando o mais claro colorido erotico.”

(p.136).

Esta citacdo nos demonstra um ponto essencial para a diregdo dos atendimentos
em instituicdo. Este ponto refere-se a posicdo a ser tomada diante do lugar do saber
nestes espacos de acolhimento para os ‘“doentes dos nervos” (p.136). A partir da
passagem do texto freudiano, somos advertidos para ndo tomarmos a instituicdo como
um local de tratamento onde poderiamos reconstruir uma vida normal para um paciente
ou adapta-lo ao status quo vigente. Corremos o risco de oferecer um lugar no qual o (a)
paciente teria a expectativa de beber da “fonte da sabedoria” daqueles que dele (a) o
tratam como se estes detivessem um saber ao qual o (a) paciente em atendimento
deveria se submeter. Neste caso, estariamos indo na dire¢do de tal “servidao mental”
mencionada por Freud. Este € um ponto importante, pois nos revela que um
acompanhamento tera que se dirigir as particularidades de cada paciente, mas apresenta
também, principalmente, uma relacdo com o saber que nos permitird ver 0s impasses e

as possibilidades na relacdo transferencial nestes atendimentos.

Em outro momento do mesmo artigo, Freud (1912) nos diz que a transferéncia
podera se apresentar, e também nas instituicdes, nas suas versdes: positiva, negativa e

erotica, e as articula com o mecanismo da resisténcia. Segundo ele:

“A  manifestacio de uma transferéncia negativa €, na realidade,
acontecimento muito comum nas institui¢des. Assim que um paciente cai sob
o dominio da transferéncia negativa, ele deixa a instituicdo em estado
inalterado ou agravado. A transferéncia erdtica ou amorosa ndo possui efeito
tdo devastador nas institui¢cdes, visto que nestas, tal como acontece na vida
comum, ela é encoberta ao invés de revelada. Mas se manifesta muito
claramente como resisténcia ao restabelecimento, ndo, é verdade, por levar o

paciente a sair da instituicdo — pelo contrério, retém-no ai — mas por manté-lo
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a certa distancia da vida. Pois, do ponto de vista do restabelecimento, é
completamente indiferente que o paciente supere essa ou aquela ansiedade ou
inibigdo na instituicdo, o que importa é que ele fique livre dela também na
vida real.” (p.141).

Observamos neste ponto que Freud se da conta de outra configuracdo presente: o
da transferéncia como suporte para a resisténcia. Desta forma, a transferéncia aparece
como abertura ao tratamento e também como obstéculo a cura. O estabelecimento e o
manejo da transferéncia passam entéo a ser considerados pontos fundamentais para um
atendimento. O manejo transferencial implica assim em operar com a resisténcia. Pois
sua acdo principal esta em transformar a compulsdo do paciente a repeticdo num motivo

para recordar.

Com a mesma proposta de pensar a transferéncia na instituicdo, em seu estudo
sobre a clinica no ambulatério publico, Figueiredo (1997) nos revela que o trabalho
neste campo € privilegiado por receber uma clientela que sofre no corpo e na vida,
porém, suporta o intervalo na marcacdo das consultas para se tratar neste espaco. E
acrescenta que “o tipo de clientela que chega ao ambulatorio se define principalmente
pelo tipo de instituicao e pela variedade de servigos oferecidos” (p.171) e que se pode
constatar, inicialmente, uma transferéncia do paciente a instituicdo, uma transferéncia

que se constitui, fundamentalmente, por uma suposi¢éo de saber.

Importante, entretanto, ressaltar que, a partir da ideia de suposicdo de saber
dirigida a instituicdo, o (a) paciente, neste contexto, demanda uma escuta que ndo esteja
marcada pela doenca que o levou a buscar o ambulatério, mas sim uma escuta que
propicie algo revelador em seu pedido através de sua fala. Isso somente ocorrera se
considerarmos que o (a) paciente ndo podera ser reduzido a seu diagnostico. Neste
ponto, é interessante estarmos atentos quais as representacdes que essa condicdo de
doente lhe traz, assim como seus efeitos subjetivos. E necessario considerar a
importancia da historia de como se deu a patologia que o levou a buscar um ambulatério
de satde mental, lugar que guarda intrinsicamente a ideia da doenca e da loucura, temas
recorrentes no discurso e isso, certamente, traz uma relevancia para a questdo da

transferéncia.
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Esta observacdo que apontamos sobre o tema da doenca e da loucura no
discurso dos (as) pacientes pode ser identificado em algumas situacdes em que eles (as)
chegam ao grupo de acolhimento com a seguinte fala, por exemplo: eu ndo sou
maluco!. Este discurso inicial j& sinaliza para aquele que esta no lugar da escuta qual a
representacdo que tanto a instituicdo quanto um possivel atendimento tém para o (a)
paciente. Consequentemente, esta posicao trara efeitos para a relacdo transferencial, que
poderé ou ndo se estabelecer. Pois, muitas vezes, esta postura do (a) paciente € nomeada
como uma dificuldade de adesdo ao tratamento, mas que também podemos considerar

como sendo um sinal da resisténcia.

Neste momento, podemos realizar entdo duas leituras com relagdo a néo
aderéncia ou a ndo ligacao do paciente a um possivel atendimento que, de imediato, ja é
sinalizado no instante do acolhimento. Uma primeira leitura se faz em direcdo a que
realmente o (a) paciente ndo quer realizar um acompanhamento no ambulatério por de
certa forma ndo fazer sentido para ele (a) tal proposta. Por outro lado, podemos fazer
uma leitura de que o (a) paciente ndo sabe ou ndo quer saber nada sobre o seu
sofrimento. Neste ponto, podemos entdo fazer referéncia ao mecanismo da resisténcia
que pode se utilizar deste movimento inconsciente para interromper o fluxo de seu

discurso e assim dificultar o andamento do atendimento.

Desta forma, temos que estar atentos as diversas formas que o (a) paciente se
utiliza para expressar sua queixa. Pois este sempre apresenta algo de um saber sobre si,
de um saber contextualizado a sua historia, mesmo que, inicialmente, este saber esteja
direcionado a instituicdo. Isto é, que a instituicdo ou aquele que o acolhe esteja no lugar
de uma suposicdo de saber. O que parece entdo ocorrer é que justamente a funcdo de
suposto saber, desempenhada por um membro da equipe do ambulatério, por exemplo,
propicia a transferéncia e assim produz efeitos no (a) paciente. Ou seja, ao buscar um
saber sobre sua doenca, 0 (a) paciente podera encontrar um saber outro sobre si mesmo
diante daquele sofrimento. Ha& dessa forma, a viabilidade do (a) paciente nos
surpreender com algo da ordem do inesperado, mas que a partir da transferéncia pode
lanca-lo num novo projeto, o que, de certa forma, podemos identificar como uma acéo

terapéutica.
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A partir desta breve introdugdo nos propomos entdo a pensar a transferéncia nos
grupo de acolhimento. Isto porque, como observamos, o efeito da transferéncia no
trabalho que é realizado nestes grupos esta vinculado aos préprios fendmenos da fala, na
medida em que esta implica necessariamente um interlocutor. A transferéncia se

manifesta na relacdo de alguém a que se fala e deve ser pensada como seu sustentaculo.

Tomaremos entdo como referéncia tedrica as contribuicdes de Freud e de Lacan.
Inicialmente, com Freud, iremos percorrer alguns de seus artigos iniciais dedicados ao
estudo da transferéncia. A uma etapa de seu pensamento acerca dos processos
transferenciais que possibilitou, a partir de sua clinica, a construgdo de conceitos

fundamentais que balizam a construgéo de todo o conhecimento sobre o tema.

Ja com Lacan iremos pensar, a partir de seu conceito de sujeito suposto saber, a
ideia do lugar da suposicédo de saber nos grupos de acolhimento. A proposta é apontar, a
partir de alguns de seus textos, de como a suposic¢ao do saber serve como suporte para o
estabelecimento da transferéncia. Pois, conforme este autor o conceito de sujeito
suposto saber é definido como a base de tudo o que se apresenta em termos de
transferéncia: “desde que haja em algum lugar o sujeito suposto saber (...) ha

transferéncia.” (p.220).

3.1. Freud e a transferéncia: um limiar para a clinica.

O conceito de transferéncia foi concebido por Freud a partir de sua pratica
clinica com a neurose, tendo sido por meio do tratamento com as histéricas que ele se
defrontou com tal fenbmeno, inicialmente, inesperado. Desta forma, a transferéncia
surge como um obstaculo ao bom andamento do trabalho por manifestar-se, numa
primeira experiéncia, sob a forma de um intenso interesse do (a) paciente pela figura do
médico. No entanto, Freud deixa claro de imediato que este acentuado interesse nao

trata da pessoa do médico, mas sim do que ele representa.

Durante o inicio de seus estudos sobre as neuroses, Freud, em parceria com Josef
Breuer, escreve Estudos sobre a Histeria, publicado em 1895. O entdo parceiro de
Freud comunica-lhe o caso de uma paciente tratada sobre 0 método hipnético. Trata-se
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de Bertha Pappenheim, que na descrigdo do caso € denominada Anna O., cujo
tratamento é finalizado precocemente por Breuer. De acordo com Freud, o
encerramento precoce do caso acontece devido ao choque produzido, no médico, pela
manifestacdo da transferéncia da paciente. Diante dos efeitos que a transferéncia e a
contratransferéncia produzem até mesmo em sua vida privada, Breuer alarmado,
abandona o caso e da a paciente por curada. Mediante tal decisdo do medico, essa
paciente apresenta uma gravidez nervosa, ou seja, diante do impacto suscitado pela
interrupcéo abrupta do tratamento ela reage com a producéo de um sintoma neurdético. A
partir do relato de Breuer, Freud comeca a perceber que existe uma relacdo entre a
sintomatologia produzida e o rompimento prematuro do vinculo afetivo entre essa
paciente e seu médico. Portanto, fica entendido para Freud que a intervencao do médico

tem a capacidade de influenciar, alterar ou até mesmo produzir sintomas.

Localizando o episddio de Anna O., em seu artigo de 1914, que traca a historia
do movimento psicanalitico, Freud, atento a significacdo da sexualidade na etiologia das
neuroses e aos indicios da motivacdo sexual na transferéncia, indica a importancia do

saber que extraiu deste caso. Ele coloca:

“O surgimento da transferéncia sob forma francamente sexual — seja de
afeicdo ou de hostilidade — no tratamento das neuroses, apesar de ndo ser
desejado ou induzido pelo médico nem pelo paciente, sempre me pareceu a
prova mais irrefutavel de que a origem das forcas impulsionadoras da

neurose esta na vida sexual.” (p.22)

O fundamento sexual da transferéncia é uma descoberta decisiva para Freud. Ou
seja, ele aponta que a transferéncia, cujo contetdo é sempre sexual, ndo é peculiar a
nenhum outro tratamento, mas a prépria neurose; o sentimento transferencial encontra-
se pronto, por antecipacdo, s6 aguardando a oportunidade para dirigir-se a figura do
médico, a qual por sua vez, ocupa na transferéncia o lugar de algum personagem

importante na historia do (a) paciente.

Em continuidade ao estudo dos textos de Freud, verificamos que a no¢do de
transferéncia foi utilizada por ele em algumas passagens de seu trabalho sobre os sonhos
(1900), estabelecendo as suas relagdes com a memaria e a atualizagdo do desejo. Neste

contexto, o termo transferéncia é empregado inicialmente para designar, de modo geral,

56



a mobilidade propria que se caracteriza 0s processos de desejo em jogo no inconsciente,
ou melhor, para designar o fato de que, devido as forcas da resisténcia, as
representacdes de desejos infantis sdo obrigadas a se deslocar para representantes

substitutos do inconsciente. Como ele nos diz:

“Com esta aprendemos que uma representagdo inconsciente, como tal, é
inteiramente incapaz de penetrar no pré-consciente, e que sé pode exercer ali
algum efeito estabelecendo um vinculo com uma representagdo que ja
pertenga ao pré-consciente, transferindo para ela sua intensidade e fazendo-se
‘encobrir’ por ele. Ai temos o fato da transferéncia, que fornece uma
explicacdo para inOmeros fendmenos notdveis da vida animica dos
neuroticos.” (Freud, 1900, p.513).

Assim, durante algum tempo, Freud utiliza o termo transferéncia para designar
como através de uma série de encadeamentos associativos, 0 desejo inconsciente é
obrigado a migrar de uma representacdo para outra. Nesse sentido geral, constatamos
que o termo transferéncia era utilizado no plural para descrever a capacidade de

movimento proprio e caracteristico do processo primario que rege o inconsciente.

E somente a partir dos artigos sobre a técnica (1911-1915) que Freud procedera
a formalizacdo plena da transferéncia, definindo-a como a condi¢cdo minima e necessaria
para que o trabalho de analise possa ter lugar. Foram necessarios anos mais de préatica
clinica para que ele pudesse constatar uma mobilidade particular de atualizacdo do
inconsciente no decorrer do tratamento, e que segue 0S MesmMOos processos que ele vira
em acdo na formacéo dos sonhos. Desse modo, o0 mébil da transferéncia, seja no sonho,
seja no processo terapéutico, é sempre o0 desejo em sua insisténcia repetitiva, exigindo

ser reconhecido.

Em seu artigo de 1912, Freud passa a falar da transferéncia no singular. A partir
de agora, o termo transferéncia passa a designar o modo pelo qual o (a) paciente
estabelece laco com o médico, colocando-o no lugar de objeto imaginario determinado
pelo desejo. Este € um dos textos mais importantes dedicado a este tema, pois Freud
trabalha basicamente as no¢Ges de transferéncia e resisténcia como sendo duas faces da

mesma moeda.
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Nesse texto Freud (1912) menciona a importancia da transferéncia para o
tratamento analitico: “[...] aquilo que constitui o fator mais forte no sentido do sucesso
se transforma no mais poderoso meio de resisténcia”. (p.113). Porém, o que isso quer
dizer? Inicialmente, ele diz que toda pessoa ao longo de sua vida conseguiu uma forma
prépria de guiar-se na vida erotica, sendo que esta atitude é repetida durante a vida
numa espécie de “cliché estereotipico” (p.133). Uma parte de seus impulsos libidinais
estd voltada para a realidade, acessivel a consciéncia, a outra parte foi retida ou esta
inconscientes. Freud entdo assinala que por a libido ndo ser completamente satisfeita
pela realidade, o individuo esta fadado a aproximar cada nova pessoa que encontra com
“ideias libidinais antecipadas” (p.134). Assim, ¢ presumivel que algo do investimento
libidinal, uma vez que € parcialmente satisfeito, se volte para a pessoa do médico. Aqui
ja é possivel perceber que a transferéncia € marcada por uma satisfacdo. A partir de sua
observacdo clinica, Freud entdo percebeu que em determinado momento a associacao
livre do (a) paciente cessava e esta interrupcdo podia estar relacionada com o médico ou

com algo vinculado a ele. Freud nos diz:

“Nossa experiéncia demonstrou que: se as associagdes de um paciente faltam,
a interrupcdo pode invariavelmente ser removida pela garantia de que esta
sendo dominado, momentaneamente, por uma associacao relacionada com o

proprio médico ou algo a este vinculado” (p.135).

Ou seja, a transferéncia com o médico coloca-se como resisténcia ao tratamento.
Isto porque, o médico passa a fazer parte das “séries psiquicas” (p.134) do (a) paciente e
passa entdo a fazer parte de todo o processo. Neste ponto Freud pontua que permanece
como enigma de o porqué a transferéncia aparecer como a “resisténcia mais poderosa”

(p.135). Ele declara que:

“O tratamento analitico [...] ele procura rastrear a libido, toma-la acessivel a
consciéncia e, enfim, Gtil & realidade. No ponto em que as investigacfes da
andlise deparam com a libido retirada em seu esconderijo, estd fadado a
irromper um combate; todas as forcas que fizeram a libido regredir se
erguerdo como ‘resisténcias’ ao trabalho da analise, a fim de conservar o

novo estado de coisas.” (p.137).

Poder-se-ia ler a partir desta afirmacdo que a transferéncia sé ocorreu a fim de
conservar um novo estado de coisas provocado pela situacdo analitica, numa espécie de
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conciliagdo. E na medida em que o (a) paciente percebe que ndo ha protecdo suficiente
contra a revelagdo do material recalcado que langa méo da transferéncia como
deformacdo, e que estd, portanto, a servico da resisténcia. Freud entdo nos aponta que:
“o papel que a transferéncia desempenha no tratamento s6 pode ser explicado se

entrarmos na consideracdo de suas relagcdes com a resisténcia” (p.139).

Freud entdo distingue duas atitudes basicas do (a) paciente frente ao processo de
tratamento: de um lado, uma atitude de cooperacgéo, e outro, de resisténcia. Estas duas
atitudes que se contrapdem entre si, foram entdo incluidas no mecanismo da
transferéncia. Freud permite, assim, discriminar: uma transferéncia positiva ou amistosa
e as resisténcias que se alimentam tanto da transferéncia erética (quando o vinculo
transferencial assume o carater sexual), quanto da transferéncia negativa (quando o

vinculo transferencial adquire um carater hostil).

No que diz respeito a transferéncia erotica, Freud a define como um
“enamoramento” (p.210) que, diferentemente da transferéncia positiva, torna-se intensa,
revelando sua origem localizada em uma necessidade sexual direta, que inevitavelmente
produz uma oposicdo interna a si prépria. Ja a transferéncia negativa reflete o
deslocamento de impulsos agressivos em vez de libidinais. Os sentimentos hostis
costumam se ocultar por detras dos afetuosos, e tendem a se revelar mais tarde, embora
também se possa encontrar a coexisténcia de ambos, assim, 0s sentimentos hostis

indicam a presenca de um vinculo afetivo, ainda que com um sinal de menos.

Nesta direcdo, Freud (1915) dedica um artigo sobre o amor transferencial, em
que afirma que este, sob a forma de uma atitude afetuosa em relacdo ao médico, é
necessario para a conducdo de um tratamento; no entanto, quando o amor de
transferéncia se torna o foco central e absorve completamente o (a) paciente, comeca a
interferir no bom andamento do atendimento, e isto € sinal da acdo da resisténcia. Ele se
pergunta, afinal, de que amor se trata em tal situacdo? Qual a diferenca deste amor em
relacdo ao amor existente na vida? Pontua entdo que ndo se trata de um falso amor por
guardar as caracteristicas do amor comum, diferenciando-se dele, porém, por ser

produto da situacdo clinica. Em suas palavras:
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“O amor transferencial caracteriza-se por certos aspectos que Ihe asseguram
posicao especial. Em primeiro lugar, é provocado pela situacdo analitica; em
segundo, é grandemente intensificado pela resisténcia, que domina a
situacdo; e, em terceiro, falta-lhe em alto grau consideracéo pela realidade.”
(p. 218-219).

Tal amor é fundamental para que se dé o tratamento; mas, é também sinal de
resisténcia se for tomado em um sentido erético. Neste caso, o que se observa é a
interrupcao da associagdo ndo por acaso, mas justamente quando o trabalho leva o (a)
paciente a recordar algo recalcado — o que é uma evidéncia concreta da acdo da

resisténcia pela via do amor.

Desse modo, podemos constatar que a relagéo transferencial se estabelece como
resisténcia ao trabalho de investigacdo. O (a) paciente tende a atuar para nao recordar
uma experiéncia infantil recalcada. Ou seja, ao colocar em ato o conteudo recalcado, o
(a) paciente entrega-se a um movimento regressivo, inconsciente (a repeticdo de
conteddos internos, relativos as suas disposicGes pulsionais) em vez de controla-los
conscientemente, mediante o recordar. Essa atitude psiquica frente aos aspectos infantis
reprimidos promove um processo defensivo do ego frente ao médico, que €é entdo
transformado, na transferéncia, em um representante daquelas tendéncias pulsionais em
relacdo as quais o0 ego se opBe. O médico, assim, passa a ocupar este lugar
predeterminado na série psiquica do (a) paciente. O trabalho terapéutico se propde a

superar esta resisténcia de transferéncia, que obstrui 0 avan¢o do processo.

A transferéncia, seja ela amorosa ou, seja ela hostil, que antes servia
exclusivamente a resisténcia e, nessa medida, constitui uma ameaca ao tratamento,
torna-se entdo seu melhor instrumento. Freud (1912) coloca: “[...] a transferéncia, no
tratamento analitico, invariavelmente nos aparece desde o inicio, como a arma mais
forte da resisténcia, e podemos concluir que a intensidade e persisténcia da transferéncia

constituem efeito e expressao da resisténcia.” (p.139).

A técnica de tratamento consiste entdo na descoberta do material recalcado (isto
é, ndo recordado) através das associacdes livres do (a) paciente e da interpretacdo das

resisténcias, a fim de tornad-las conscientes ao paciente. A resisténcia é vista como
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condi¢do inerente ao tratamento e 0 manejo da transferéncia é a arma que dispomos para

lidar com a compulséo a repeticéo.

Dois anos depois de sua publicacdo sobre o fenbmeno da transferéncia e de
como ela opera no tratamento, em 1914, Freud dedicou-se a pensar a relacdo entre a
repeticdo e a transferéncia. E nesse trabalho que surge pela primeira vez a expressio
“compulsdo a repeticao” (p.197). O (a) paciente, expressa o que esqueceu e recalcou
pela atuacdo, em vez de recordar, repetindo-0, mas sem saber disso. No entanto, Freud

afirma:

“O que nos interessa, acima de tudo, é, naturalmente, a relacdo dessa
compulsdo a repeticdo com a transferéncia e a resisténcia. Logo, percebemos
que a transferéncia é, ela propria, apenas um fragmento da repeticdo e que a
repeticdo € uma transferéncia do passado esquecido, ndo apenas para o
médico, mas também para todos os outros aspectos da situacdo
atual.”(p.197).

Naturalmente, quanto maior a resisténcia, maior sera o trabalho da repeticéo, o
que substituird o recordar. A repeticdo € uma repeticdo do passado, mas se da por
atuacdo no presente, evocando fragmentos atuais, devendo ser tratada como algo atual,
apesar de o trabalho se basear em remonta-la ao passado. Aqui podemos fazer referéncia
ao conceito de posterioridade (nachtréglich) em Freud, a partir do qual ele acentua que
0 (a) paciente modifica a posteriori os acontecimentos do passado, elaborando-os. Pois,

s0 no futuro, somente depois, que o passado pode ser analisado.

Freud (1914) entdo questiona o que tera feito para suspender tal compulsdo do
paciente a repeticdo, e formula que isto depende do manejo da transferéncia, que pode
permitir a transformacdo de tal compulsdo num motivo para recordar. No
desenvolvimento do processo terapéutico, os sintomas ganham um novo sentido,
substituindo a neurose comum por uma “neurose de transferéncia” (p.201) acessivel as
intervencdes que, no manejo da transferéncia, conduz o tratamento na direcdo da

superacdo das resisténcias. Em suas palavras:

“A transferéncia cria assim, uma regido intermediaria entre a doenca e a vida
real (...). A nova condicdo assumiu todas as caracteristicas da doenca, mas

representa uma doenga artificial, que é, em todos o0s pontos, acessivel & nossa
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intervencdo (...). A partir das reacOes repetitivas exibidas na transferéncia,
somos levados ao longo dos caminhos familiares até o despertar das
lembrancas, que aparecem, sem dificuldade, por assim dizer, ap6s a

resisténcia ter sido superada.” (p.201).

Desta forma, podemos considerar que o0 manejo da transferéncia é utilizado por
Freud para indicar como agir com ela desde o inicio de um tratamento. O manejo
consistiria em fazer com que os impulsos despertados sirvam para causar a associacdo

livre. Conforme ele nos apresenta:

“Todavia, o instrumento principal para reprimir a compulsio do paciente a
repeticdo e transforma-la num motivo para recordar reside no manejo da
transferéncia. Tornamos a compulsédo indcua, e na verdade (til, concedendo-

Ihe o direito de afirmar-se num campo definido.” (p.201).

Além disso, Freud (1916-1917) nos adverte que temos que estar atentos as
seguintes questdes relacionadas ao movimento da transferéncia no campo terapéutico:
onde surge a transferéncia; que dificuldades ela impde ao atendimento; como podemos
superar tais dificuldades e quais vantagens podemos obter desta situacdo? Como regra
geral, Freud sugere que nao devemos ceder as exigéncias do (a) paciente, consequente
da transferéncia, nem as rejeitar de modo brusco ou irritado. Procura-se assim, superar a
transferéncia através da interpretacdo, mostrando ao paciente que a origem de seus
sentimentos ndo esta na situacdo atual, nem se aplica a pessoa do médico, trata-se antes,
de uma repeticdo de algo pertencente ao seu passado, gracas a influéncia da regressao.
Desse modo, a repeticao pode ser finalmente transformada em uma lembranca, em uma

recordacao.

Podemos assim observar que Freud se dedicou a questdo da transferéncia no
tratamento analitico ao longo de toda a sua obra. Em suas ultimas producdes procurou
apontar o quanto suas articulacdes teoricas estavam intimamente vinculadas a sua
pratica clinica. Desta forma, podemos destacar que, ao longo de seus artigos, a
problematica da transferéncia esteve presente em dois pontos: o primeiro ponto dirigido
a relacdo intersubjetiva entre o (a) paciente e o médico, tendo assim a caracteristica
fenomenoldgica da transferéncia. O segundo ponto evidencia a sua relacdo com o

inconsciente. De fato, encontramos nesses dois pontos a particularidade da
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transferéncia: funcionando como resisténcia a emergéncia do material inconsciente e

como motor para um atendimento.

3.2. O lugar do suposto saber nos grupos de acolhimento.

Quando um paciente chega ao grupo de acolhimento traz em sua fala um pedido
inicial pautado na suposicdo de que aquele que o escuta tem uma resposta que ira
aplacar o seu mal estar, o seu sofrimento. Esta fala supde assim um saber dirigido ndo
sO a instituicdo como também ao profissional que a representa. Desse modo, cabe
apontar que, inicialmente, este saber esta sustentado na ideia de que o Outro — seja este
um lugar ou uma pessoa — sabe exatamente o que deve ser feito; ou seja, sabe alguma

coisa sobre o desejo.

No entanto, a diferenca no acolhimento desta demanda de resposta é que pode
produzir acOes terapéuticas e isto esta intrinsicamente relacionado ao ato de quem a
recebe. Pois, mesmo ocupando o lugar de quem se supBe um saber, partimos do
principio de que a medida que ndo hd uma resposta a esta demanda, pode-se permitir a
circulacdo da palavra e consequentemente um deslocamento que aproxime o (a)

paciente das perguntas sobre o seu sofrimento.

Desta forma, podemos considerar que a no¢do do suposto saber se estabelece
juntamente com a transferéncia. E, alem disso, é interessante observarmos que esta
suposicdo de saber pode comportar duas dimensfes: uma dimensdo encarnada numa
instancia, pessoa ou representacdo — como a que é dirigida a instituicdo -, e outra como
uma abertura a compreensdo de um suposto saber préprio do inconsciente que é fruto da

articulacdo significante.

Sera justamente a esta segunda dimensdo que nos propomos a pensar o trabalho
desenvolvido no grupo de acolhimento. Uma vez que, tendo como suporte a relacdo
transferencial a partir de uma suposicdo de saber, nos colocamos a levar o (a) paciente,
através de nossas pontuagdes e interpretacdes, a pensar sua implicacdo no sofrimento
que apresenta, e assim permitir a emergéncia de uma articulaco significante, um saber,
que podera tomar como uma surpresa estranhamente familiar.
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Lacan, em seus estudos sobre este tema, parte entdo da concepgéo de Freud de
compreender a transferéncia como resisténcia e traz para a discusséo a ideia de que a
transferéncia representa o fechamento do inconsciente. Pois, segundo Lacan (1964): “A
transferéncia € ao mesmo tempo obstadculo a rememoracdo e presentificagdo do
fechamento do inconsciente; que é a falta, sempre no momento preciso, do bom
encontro.” (p.144). Ou seja, justo no momento em que a transferéncia se constitui como
via de acesso as formacdes do inconsciente, que ai se atualizam, o que ocorre é um
fechamento do inconsciente, sendo também a transferéncia um impasse ao trabalho.
Logo, o inconsciente funciona na ordem de uma pulsacdo temporal, em termos de
fechamento e abertura, e é somente de dentro desta pulsacdo que podemos realizar

alguma intervencao.

Desta forma, acreditamos que este pensamento do conceito de transferéncia
apresentado por Lacan (1964), encontra ressonancia na formulacdo freudiana do amor
como um esforgo para recobrir a falta constitutiva. Acompanhando assim as ideias de
Lacan, conferimos o amor de transferéncia como fundamento da propria transferéncia.
Como consequéncia, o0 amor de que se trata na transferéncia tem de ser compreendido a

partir de uma tentativa de relativizacéo da falta.

Sera entdo, no seminario sobre a transferéncia, que Lacan (1960-1961), a partir
da analise de O Banquete de Platdo, ira trabalhar este conceito pela otica do amor. A
principio, ao situar este tema, Lacan nos lembra, que o amor estd no inicio da
experiéncia clinica. E destaca que tanto o (a) paciente quanto o médico estdo envolvidos
nesta situacdo. Ao sustentar entdo, neste momento de sua teoria, a presenca de dois
sujeitos na experiéncia analitica, evidencia, contudo, a ndo equivaléncia da posicdo dos
dois. Visto que, ndo se trata de uma posicdo intersubjetiva e sim de uma relacdo
assimétrica. Entretanto, é através da analise de O Banquete, que Lacan ird avancar em
relacdo a transferéncia, ao identificar que o segredo de Socrates diz respeito ao saber, e
0 saber tem relacdo com o amor. Como declara: “Socrates pretende nada saber, sendo
saber reconhecer o que € o amor, saber reconhecer infalivelmente (...) onde esta o
amante e o amado.” (p.17). Podemos entdo inferir que a transferéncia estd na fronteira,
entre o amor e o desejo. Isto é, aquele que estd na posicdo do amado substitui sua
posicdo pelo do amante. Neste momento, se produz a significagdo do amor: o sujeito

quer acreditar que o outro passou a lhe desejar.
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Lacan confere uma especial atencdo ao dialogo entre Sdcrates e Alcebiades,
principalmente no que se refere a recusa de Socrates em atender as demandas de amor
feitas por Alcebiades e, com tal atitude, de manter intacto o enigma acerca de seu
desejo. Assim, desde esta posicdo, Socrates pode remeter Alcebiades ao seu verdadeiro
desejo — Agatdo. Deste modo, podemos considerar que aquele que se coloca no lugar de
escuta convocando a posicao subjetiva daquele que lhe dirige a palavra para que este
aceda ao lugar de quem ama, aciona a mola da transferéncia. Logo, a afirmacdo de
Sécrates de que ndo pretendia nada saber, a ndo ser o que diz respeito a Eros (ao
desejo), e o didlogo que desenvolve com Alcebiades sdo tomados por Lacan como
exemplares da situacdo da transferéncia.

Neste sentido, Lacan se aproxima do tema: “De que serve ser sabio em amor?”
(p.43). Uma vez que, Socrates pretende ser sabio, sobretudo, em relagio ao amor. E ao
redor disto, mais precisamente, que se coloca a questdo da transferéncia no que diz
respeito a um atendimento. Ou seja, a pergunta que se impde é: “... qual a nossa relagcdo
com o ser do nosso paciente? Nosso acesso a este ser sera ou nao o do amor?” (p.54).
Tais perguntas, inicialmente permanecem em aberto para nos fazer pensar, e para isso,
continua Lacan: “Nada de melhor podemos fazer, nesse sentido, do que partir de uma
interrogacdo sobre aquilo que o fendmeno da transferéncia é considerado imitar ao

méaximo, até mesmo chegando a confundir-se com ele: o amor.” (p54).

Lacan conclui que foi precisamente o saber de Sécrates, o saber sobre o que diz
respeito ao desejo, que fez com que Alcebiades se encantasse por ele. E este saber sobre
o desejo que desperta a paixdo de Alcebiades. Isto €, Socrates possui o “agalma” (p174),
0 objeto precioso, o segredo do desejo, e € a busca do signo deste desejo que move
Alcebiades. Pois, ndo existe posi¢cdo mais sedutora do que esta, a do saber. Sendo assim,
Socrates estando no lugar de quem detém o amor, indica o lugar da transferéncia. Nas

palavras de Lacan:

“Pelo simples fato de haver: transferéncia, estamos implicados na posi¢do de
ser aquele que contém o agalma, o objeto fundamental de que se trata na
andlise do sujeito, como ligado, condicionada por essa relagdo de vacilagdo
que caracterizamos como o que constitui a fantasia fundamental, como o que

instaura o lugar onde o sujeito pode se fixar como desejo.” (p.243).
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O nascimento do amor vincula-se ao fato essencial de que o desejo € o desejo do
Outro. No amor, contudo, espera-se uma resposta na ilusdo da reciprocidade. Mas o
desejo se manifesta sempre na medida em que ndo sabemos. E entdo porque Socrates
recusa a solicitacdo de Alcebiades, mantendo o enigma de seu desejo, ao mostrar-lhe
que neste lugar ndo ha nada, que ele pode reenviar Alcebiades ao seu verdadeiro desejo.

Porém, verificamos que, esse amor ndo € estudado como uma repeticdo de um
prot6tipo infantil, mas sim como uma crenca de que encontramos, na pessoa amada, 0
objeto que perdemos desde sempre, objeto que buscamos a vida inteira e que, no
entanto, nos é precioso. Esse objeto que o paciente acredita ter encontrado na pessoa do
médico é o agalma. Conforme Lacan (1960-1961), este é o objeto que nos captura, a
esse algo do outro que nos apreende e nos fascina, nos deixando enamorados. Mas, isso
que o outro tem ndo € o que se busca; ndo ha uma sintonia no amor, logo, este é uma

ilusdo.

Frente a esse amor do (a) paciente, como ja mencionamos, 0 medico deve saber
gque 0 mesmo ndo se direciona a ele como pessoa. Somente ndo respondendo a esta
demanda e colocando o (a) paciente para falar sobre suas questdes e seu sofrimento é
que permitiremos ao paciente caminhar do amor ao desejo, saindo do lugar de amado,
passando para o lugar de amante, daquele que vai em busca do que lhe falta, e nessa
busca, encontrar, entdo, o seu desejo. Desejo este que, segundo Lacan, aparece no
deslizamento significante, no deslocamento de um objeto a outro, j& que ndo ha objeto

que o complete.

Assim, podemos apontar que para permitir que se dé essa passagem do amor ao
desejo, € necessario que aquele que se propde a estar no lugar da escuta, no lugar do
acolhimento, também seja regido por um desejo. Um desejo de fazer surgir o desejo do
outro. Ou seja, pelo desejo de colocar o (a) paciente para associar livremente.
Entretanto, ndo se trata de um desejo pessoal, algo que estaria no registro da vontade, da
subjetividade, mas sim de uma func¢do essencial, viabilizadora de um possivel trabalho

psiquico.

Este ponto fica evidente no Seminario 11, onde Lacan (1964) aponta que é no

nivel do Outro que o homem pode reconhecer-se como desejante, neste sentido: “o
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desejo do homem ¢é o desejo do Outro” (p.155). E entdo colocando entre parénteses seu
desejo pessoal, que se permite a fun¢do do desejo como proveniente do lugar do Outro.
Funcéo esta essencial que possibilita a revelagcdo do desejo do (a) paciente que pede um

reconhecimento.

E com a nocdo do sujeito suposto saber que Lacan prioriza a articulagdo
significante a partir da qual se estrutura a transferéncia. I1sso faz dos afetos manifestados
pelo (a) paciente no lago transferencial, efeitos imaginarios do estabelecimento desta
relacdo. Dentre estes afetos, destacamos o amor transferencial. Assim, Lacan
desenvolve a noc¢do de sujeito suposto saber ao afirmar:

“O sujeito entra no jogo, a partir de suporte fundamental — 0 sujeito é
suposto saber, somente por ser sujeito do desejo. Ora, 0 que é que se passa?
O que se passa € aquilo que chamamos em sua aparicdo mais comum efeito
de transferéncia. Esse efeito ¢ o amor. Amar € essencialmente ser amado”

(p.245).

Deste modo, segundo Lacan (1964), a transferéncia como suposicdo de saber, é
um produto da situagcdo clinica, a0 mesmo tempo em que € responsavel por sua
existéncia. Ao situar a transferéncia como consequéncia direta da experiéncia clinica, a
nocdo de sujeito suposto saber coloca aquele que ocupa o lugar da escuta em uma
posicao privilegiada, caracterizando uma estrutura dissimétrica. Essa situacdo ndo dual
de falar para alguém que ndo responde como semelhante, provoca uma atribuicdo de
lugar. O (a) paciente passa a supor um saber sobre aquele que o escuta. Assim, cabe
ressaltar que a resposta a este lugar de atribuicdo € que daré a possibilidade ou nao para
um trabalho terapéutico. E exatamente esta natureza da relacdo que permite que o (a)
paciente fale de seus incodmodos de um modo que lhe retornem como questdo,
deixando-se levar pela verdade sobre si mesmo, sobre o0 seu desejo. Essa busca se da no

limite de sua propria palavra, de sua fala a este Outro que é seu ouvinte.

Neste sentido, sempre que um ser falante se pde a demandar a um Outro alguma
resposta, pode-se falar na suposicdo de um saber sobre o qual esta fala se dirige e isto
constitui o suporte da transferéncia. Conforme nos diz Lacan: “A transferéncia € o pivo

sobre o qual repousa inteiramente a estrutura do tratamento.” (p.131).
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Porém, cabe acrescentar que este ouvinte privilegiado que, do lugar do Outro,
convida entdo o (a) paciente a falar o que Ihe vem a cabega, respeitando assim a regra
fundamental da associacgdo livre; ou seja, neste convite, procura assegurar ao paciente
que tomar a palavra ndo serd em vao, que algo se associard e algum saber serd
elaborado. Esta situacdo traz embutida, contudo, uma falsidade, que é a ilusdo do (a)
paciente de que este saber, 0 saber do inconsciente, de alguma forma esta constituido no

Outro. E a propria transferéncia em atividade.

Com o conceito de sujeito suposto saber, Lacan isola algo presente na
experiéncia comum, a referéncia, de todo questionamento, a um lugar em que se supde
haver um saber. Ainda que ndo saiba, a possibilidade de saber sendo antecipada em
algum lugar, ou encarnada em alguém, ou suposta em algum procedimento permite no
campo da clinica a instauracdo de uma funcao de suposicdo de um saber que opera em
direcdo a transferéncia que torna atuante um atendimento, mesmo que este ocorra num

grupo de acolhimento.

3.3 Sobre a transferéncia nos grupos de acolhimento.

A experiéncia de trabalho realizado nos grupos de acolhimento nos leva a
considerar a transferéncia como um dos fundamentos necessarios para que uma escuta
clinica possa se estabelecer e desse modo, promover uma acéo terapéutica que incida
sobre a relacdo do (a) paciente com o seu sofrimento. Partimos do principio de
considerar esta transferéncia nos grupos como contingente, pois emerge a partir da fala
do (a) paciente. Assim, como podemos pensar a relacdo transferencial nestes espagos de
acolhimento? Podemos considera-la como a uma transferéncia que se constréi ao longo

de um tratamento analitico?

Alguns autores que se dedicaram ao estudo da transferéncia nos grupos de
recepc¢do nos ajudam a pensar sobre estas questdes. Eles destacam em seus artigos que a
transferéncia neste primeiro momento de trabalho junto ao paciente pode ter versdes
diferentes em sua apresentacdo. Assim, segundo Tenorio (2000), nos momentos da
recepcao a transferéncia pode se caracterizar por “um vinculo fragil” (p.86) justamente

por sofrer influéncia de variaveis clinicas tais como o tempo para a realizacdo do grupo
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ou o uso da medicacdo. No entanto, ele nos adverte que mesmo sendo um vinculo ténue
e, facil de ser rompido, fazendo com que o (a) paciente ndo retorne para a continuidade
deste trabalho, ele ndo deve ser desconsiderado, mas sim manejado. Este manejo requer

uma acdo diante do pedido inicial que o (a) paciente dirige a institui¢do.

J& Nali (2002) defende que a transferéncia nos grupos de recepcao apresenta-se
de forma “sutil” (p.33), pois muitas vezes ela esta dirigida aos diversos servigos que sao
oferecidos pela instituicdo. Isto implica que, em muitas situacdes, a transferéncia passa
desapercebida ou, até mesmo, inexistente. Destaca entdo que se faz necessario um
tempo para que ela seja percebida e valorizada ndo s6 pelos profissionais que sdo
responsaveis pela realizacdo dos grupos como também pelos demais integrantes da
instituicdo. Esta concepgéo se aproxima da ideia proposta por Figueiredo (2001) de que
na recepg¢ao teriamos uma transferéncia “pulverizada” (p.73) por estar em meio a tantas
e tdo variadas modalidades de intervencdo. A autora destaca que esta dispersdo deve-se
a alguns fatores; seja porque ndo tomou a direcdo de um atendimento, ou porque é
inerente a fragmentacéo da patologia ou, ainda, porque é fruto da oferta diversificada de

servicos da instituicéo.

Observamos entdo, que o funcionamento da instituicdo, seja pelos diversos
servicos que oferece ou, seja pela forma de recepcdo dos (as) pacientes, traz alguns
questionamentos para o estabelecimento da transferéncia. No entanto, acreditamos que
mesmo mediante a tantas versdes que a transferéncia possa ter neste primeiro momento
nos grupos de acolhimento — “fragil”, “sutil” ou “pulverizada” — consideramos que deva
ser tomada, conforme ja abordamos anteriormente, como 0 motor e o obstaculo para um

atendimento, independente das diversas caracterizacdes que possa ter.

Para entdo sustentar nossa proposta, trouxemos nos topicos anteriores deste
capitulo, as contribuicGes tedricas de Freud e de Lacan. Estes autores trazem
contribuicBes importantes sobre o tema da transferéncia e assim nos dao subsidios para
ampliarmos nossa compreensdo sobre o trabalho que realizamos nos grupos de
acolhimento. Assim, com Freud, verificamos que ele se deparou com a transferéncia
desde o inicio de sua prética clinica. Apresenta que o que caracteriza o fenémeno da
transferéncia num tratamento é quando o (a) paciente transfere para o médico certas
representacfes cuja origem inconsciente é evidente, principalmente, pelo seu carater
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repetitivo. E, simultaneamente, ele traz um segundo ponto: a transferéncia como

expressdo de uma resisténcia & rememoracao.

Com Lacan enfatizamos a nocdo de sujeito suposto saber como suporte para a
transferéncia. Para este autor, o (a) paciente supde ao médico, e aqui incluimos também
a instituicdo, ou seja, a funcdo que este representa na relagdo transferencial, um saber,
pela via do amor, sobre 0 seu desejo. A suposi¢do de um saber passa entdo a ser produto
da situacdo clinica, e a0 mesmo tempo, é a responsavel por sua existéncia. Desse modo,

a transferéncia se manifesta na relacdo com alguém a quem se fala.

Figueiredo (1997) levanta uma questdo relevante quando problematiza a nogéo
do sujeito suposto saber nos grupos de recepgdo, ja que este ndo deve se confundir com
a ideia de que o “doutor ¢ aquele que sabe” (p.174), pois estamos lidando com um saber
vinculado ao inconsciente. A autora entdo pergunta: “Pode acontecer o sujeito suposto
saber nos grupos?” (p.174). Ela entdo pondera que em determinados grupos nao ha a
instalacdo do sujeito suposto saber por alguns pacientes tomarem 0 grupo como um
espaco apenas interessante ou como forma de obter informacdes instrutivas para a vida.
Ja em outros, a suposicdo do saber pode circular entre os participantes e justifica
pontuando que: “a fun¢dao do ‘coordenador’, a quem ¢ atribuida a Ultima palavra, deve
ser a de operar como facultador dessa circulagdo em que determinadas falas possam

produzir efeitos sobre outras provocando elaboracgdes” (p.175)

Corroboramos esta ideia da autora na medida em que enquanto estando no lugar
da escuta ou da coordenagdo do grupo, ndo devemos responder a este lugar de saber,
mas sim remeté-lo ao paciente ou ao proprio grupo. Assim, aciona-se uma busca por um
saber préprio. Pois o saber é suposto, 0 que, de acordo com Lacan (1967), esta em
conformidade com a recomenda¢do de Freud: “abordaremos cada novo caso como se
ndo tivéssemos aprendido coisa alguma com suas primeiras decifragdes” (p. 254). Ou
seja, cada caso deve ser tomado como o primeiro, ndo havendo assim um saber ja

sabido.

Desse modo, nos propomos a pensar 0s grupos de acolhimento como um espago
clinico de trabalho, cuja proposta inicial é criar um lugar para a escuta. Permite, ao

mesmo tempo, que emerja e se constitua uma fala do (a) paciente que o remeta a sua
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historia de vida e contextualize o seu sofrimento. Talvez, a caracteristica, € que neste
espago cada encontro seja considerado como Unico. A transferéncia e 0 manejo de seus
efeitos nesta relagdo transferencial, passam entéo, a ser tomados como uma ferramenta e
um suporte fundamental para que o trabalho inicial se realize e que tenha algum efeito
terapéutico. No entanto, empreender este trabalho nos grupos € um desafio, pois ndo

remete somente ao paciente, mas também aquele que se prop&e a acolher.
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Considerac0es Finais.

Ao longo de todo este estudo tentamos sublinhar a importancia da presenca da
transferéncia no trabalho clinico que é realizado nos grupos de acolhimento em um
ambulatério. Estes grupos sdo espacgos institucionais de recepcdo que tém por
caracteristica serem lugares de passagem. Entretanto, mesmo num tempo transitorio,
traz como fundamento a criacdo de um lugar para a fala e para a escuta. A transferéncia

é assim, o proprio campo em que um atendimento a partir da fala pode se desenrolar.

Verificamos assim, que a transferéncia, ao contrario do que muitos imaginam,
supondo-a como um facilitador para um tratamento, na verdade também se constitui
como um momento onde a resisténcia se apresenta trazendo obstaculos que, para a
continuidade do atendimento, deverdo ser manejados. O que percebemos é que, mesmo
numa instituicdo, atraves do trabalho realizado nos grupos de acolhimento, toda esta

dindmica também esta presente.

Freud (1918) previa que o trabalho analitico poderia ser oferecido a um maior
namero de pessoas em instituicbes publicas e que a técnica poderia precisar de alguma
adaptacdo neste contexto, mas os elementos mais importantes do trabalho continuariam
a ser a psicanalise estrita, 0 que envolve a nosso ver, a associacdo livre e a transferéncia.

Em suas palavras:

“Defrontrar-nos-emos, entdo, com a tarefa de adaptar a nossa técnica as novas
condig¢Bes. Provavelmente descobriremos que os pobres estdo ainda menos prontos
para partilhar as suas neuroses, do que os ricos, porque a vida dura que 0s espera
apos a recuperacgdo ndo lhes oferece atrativos, a doenca da-lhes um direito a mais a
ajuda social. E muito provavel também que a aplicacdo em larga escala da nossa
terapia nos force a fundir o ouro puro da analise livre com o cobre da sugestdo
direta; e também a influéncia hipndtica podera ter novamente seu lugar na andlise,
como o tem no tratamento das neuroses de guerra. No entanto, qualquer que seja a
forma que essa psicoterapia para 0 povo possa assumir, qualquer que sejam 0s
elementos dos quais se componha, 0s seus ingredientes mais efetivos e mais
importantes continuardo a ser, certamente, aqueles tomados a psicanalise estrita e
imparcial” (p. 210-211)
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O trabalho clinico realizado nos grupos apresenta os seus desafios. Um deles é
que nem todos que chegam ao servico do ambulatério terdo indicagdo para um
tratamento. Além disso, temos que estar disponiveis e sem expectativas na condugdo
deste trabalho para ndo impor propostas e, assim, permitir que venha a se construir, na
relacdo transferencial, direcionamentos singulares para cada um, mesmo aqueles que
ndo dardo continuidade a um atendimento. A posicéo clinica daquele que acolhe, ou
seja, que se encontra no lugar da escuta é determinante para que uma possivel mudanca
no discurso do (a) paciente ocorra. Esta posicdo exige assim uma auséncia de respostas
e solucBes. Visto que, 0 que observamos € que o investimento afetivo do (a) paciente,
que é motivado pela suposicdo de um saber, estd direcionado a figura do médico. Este
saber pressupde que o outro tem uma explicacdo para o que lhe faz sofrer. No entanto,
temos que estar atentos para o fato de estarmos lidando com um saber que é

desconhecido para o (a) paciente, um saber inconsciente.

Neste ponto, podemos retomar o que abordamos sobre as proposigdes feitas por
Lacan (1964) em seu seminario sobre a transferéncia quando, a partir da leitura que
realiza sobre O banquete, aborda a posicdo do amante e do amado. Segundo este autor,
a transferéncia tem uma relacdo com o amor, ou melhor, com a demanda de ser amado.
E observa que esta relacdo também se presentifica no processo analitico. Para entdo
ressaltar as questdes que auxiliam no exame da experiéncia clinica, Lacan nos apresenta
a ideia da metafora do amor, em que toma o amor como significante e a metafora como
substitui¢do. Como afirma: “E na medida em que a fungdo do amante vem no lugar da

funcao do objeto amado, que se produz a significacdo do amor.” (p.57).

Em seu artigo, Lo Bianco (1998) ressalta que sera na passagem do amor ao
desejo - passagem esta onde ndo ocorre a correspondéncia do amor do analista ao amor
do analisando — que podemos examinar e desenvolver a questdo do surgimento do

sujeito do desejo no tratamento analitico. Em suas palavras:

113

.. 0 paciente entra em analise com uma imagem de si arranhada por um
sofrimento incapaz de ser dito. Sabe entdo que tem uma coisa, mas ndo sabe
0 que tem. Vem no lugar de objeto amado e desta forma se apresenta ao
analista. Supde que o analista saiba. A grande transformacéo se d& quando sai
desta posi¢do de quem espera sempre obter algo do analista que tudo sabe.

Coloca-se no lugar de sujeito desejante daquilo que lhe falta.” (p.30).
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Nos grupos de acolhimento h& uma aposta que o (a) paciente possa vislumbrar a
partir da auséncia de resposta a sua demanda, aquilo que lhe falta — nem que seja para se
questionar de o porqué estar ali — e desta forma ter um contato, mesmo que incipiente,
com o seu desejo. E entdo a partir da pratica psicanalitica, que temos um suporte teérico
importante que nos auxilia a desenvolver um trabalho clinico com as pessoas que

buscam um acolhimento para seu mal estar.

Tomamos aqui, entéo, a transferéncia como limiar — ultrapassar umbrais — onde
cada percurso no grupo passa por limiares diferentes, desviando as portas Obvias e
abrindo outras capazes de conferir a cada um o seu estilo. Com o ato clinico marcamos
um antes e um depois permitindo assim uma mudanca de atitude frente a queixa.
Percebemos assim, transferéncias diversas que seguem se diferenciando do todo e de si
mesma. E sdo elas que movem o trabalho clinico e o discurso gque as sustenta. Os grupos
de acolhimento, com a proposta da clinica da recepcao, podem ser considerados, dentro
do trabalho a ser realizado nos ambulatérios, como limiares, como umbrais, onde a

relacdo transferencial possibilita a travessia.
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